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NECROLOGIE 


Henri  Victor   VARNIER 

Henri-Victor  Vamier,  né  le  24  juin  îSinj,  est  mort  le  3i  dé- 
cembre 1902. 

Il  disparaît  dans  le  plein  épanouissement  de  sa  maturité. 

Sa  vie  scientifique  tout  entière  fut  consacrée  à  1  étude  de 
1  'obslétricie. 

Avec  une  intelligence  supérieure,  avec  une  méthode  de  tra- 
vail aussi  solide  que  rigoureuse,  avec  une  probité  inflexible 
et  inexorable,  il  s'acharna  incessamment  et  passionnément  à 
la  recherche  de  la  vérité,  et  cela  jusqu'à  son  dernier  jour. 

Si  sa  vie  a  été  courte,  elle  tiendra  une  grande  place  dans 
Thistoire  de  1  obslétricie  contemporaine,  môme  pour  ceux  qui 
récriront  «  sans  faveur  et  sans  passion  ». 

Demain  seront  rappelés  et  mis  en  relief  les  traits  de  son 
œuvre. 

Aujourd'hui,  contemplant  ce  qu'il  a  fait  et  jugeant  par  là 
de  ce  qu'il  aurait  pu  faire,  connaissant  sa  droiture  morale, 
sachant  que  chez  lui  les  qualités  "du  cœur  égalaient  celles  de 
l'esprit,  pénétrés  de  l'étendue  de  la  perte  que  nous  venons  de 
faire, 

Consternés,  accablés,  nous  pleurons  sur  lui  et  nous  pleu- 
rons sur  nous. 

La  Direction,  la  Rédaction  et  I'Administration 
des  Annales. 


DE  LA  LÉGITIMITÉ  DE  LA  PERFORATION  DE  L'ENFANT  VIVANT 

Par  M.  Hofmclcr  (Wurtzburg). 


Bien  que  la  perforation  de  l'enfant  vivant  dans  la  thérapie 
des  viciations  pelviennes  ait  été   fort  discutée  au   Congrès 
d'Amsterdam,  il  ne  me  paraît  pas  cependant  hors  de  propos 
de  traiter  encore,  ici,  cette  question  et  de  justifier  brièvement 
la  manière  de  voir  qui,  ce  me  semble,  est,  encore  à  l'heure 
actuelle,  celle  de  la  majorité  des  accoucheurs  allemands  sur 
ce  point.  D  une  part,  en  effet,  abstraction  faite  du  rapport 
imprimé  de  Léopold,  l'obstétricie  allemande  ne  s'est  pas  pro- 
noncée à  ce  Congrès,  et,  d'autre  part,  cette  question  obstétri- 
cale si  importante  a  fait,  grâce  à  la  collaboration  remarquable 
de  nos  confrères  italiens  et  français  de  grands  progrès  ;  de 
plus,  à  la  faveur  de  la  brillante  reviviscence  de  la  symphyséo- 
tomie  en  Italie,  due  à  Morisani,  la  question  se  présente  sous 
un  aspect  tout  nouveau,  qui  exige  des  maîtres  de  l'obstétrique 
une  solution. 

Notre  éminent  collègue  le  professeur  Pinard  a  déclaré,  on 
le  sait,  à  plusieurs  reprises  et  de  façon  formelle  que  l'accou- 
chement prématuré,  aussi  bien  que  la  perforation  de  l'enfant 
vivant,  doivent  être  absolument  proscrits  de  la  thérapie  des 
sténoses  pelviennes,  et  que,  se  plaçant  sous  le  principe  de  la 
reconnaissance  du  droit  de  l'enfant  à  la  vie,  il  appartient  en- 
tièrement au  médecin,  sans  qu'il  soit  besoin  de  consulter  ni 
la  femme  ni  son  entourage,  de  décider  suivant  quelle  méthode, 
suivant  quel  procédé  la  parturiente  en  jeu  devra  être  accou- 
chée :  ou  par  la  symphyséotomie,  ou  par  l'opération  césa- 
rienne ?  Or,  même  dans  la  littérature  allemande,  dans  ces  der- 
niers temps,   semblable  opinion   a   été    défendue     sur    des 
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matériaux  tirés  de  la  clinique  de  Zweifel  et  par  lui-même  (1), 
ainsi  que  dans  un  travail  considérable  de  Krônig,  basé  sur  des 
documents  très  nombreux  et  sur  une  expérience  personnelle 
très  grande.  Si  je  ne  puis  mettre  sur  un  pied  d'égalité  mes 
expériences  personnelles,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  toute 
clinique  importante  fournit,  avec  la  suite  des  années,  l'occa- 
sion de  prendre  position  dans  cette  question  pratique,  essen- 
tielle, et  de  se  prononcer  sur  les  principes  suivant  lesquels  il 
faut  régler  sa  conduite.  Pareilles  occasions  se  sont  offertes  à 
moi,  à  plusieurs  reprises,  dans  le  courant  desdernières  années, 
et,  sans  entrer  dans  le  détail  des  faits,  je  désire  exposer  ici  les 
enseignements  et  les  règles  qui  en  sont  découlés. 

D'abord,  que  la  remarque  générale  suivante  soit  faite  : 
qu'une  comparaison  des  résultats  thérapeutiques  obtenus  dans 
les  bassins  rétrécis,  et  que  l'édification  sur  ces  résultats  de  cer- 
taines règles  de  thérapeutique  dépendent  essentiellement  du 
mode  de  mensuration  des  dimensions  du  bassin,  en  particulier 
du  conjugué  vrai.  Ainsi,  dans  la  totalité  du  travail  de  Krônig, 
on  voit  que,  systématiquement,  l'estimation  du  conjugué  vrai 
est  faite  par  la  soustraction  de  2  centimètres  du  conjugué  dia- 
gonal. Cela  déjà  ne  doit  pas  évidemment  concorder  avec 
d'autres  évaluations  de  ce  diamètre  et  est  sûrement  pour 
beaucoup,  et  précisément  pour  les  bassins  plats,  exagéré.  Car, 
ainsi  que  le  docteur  Bollenhagen  Ta  démontré  sur  des  pièces 
de  cette  clinique  (2),  la  grandeur  du  diamètre  conjugué  dia- 
gonal dépend  en  premier  lieu  et  surtout  de  la  profondeur  ou 
de  l'élévation  du  promontoire,  facteur  très  variable,  et  la  dé- 
duction pour  l'évaluation  du  conjugué  vrai  doit  être  d'autant 
plus  faible  que  le  promontoire  est  situé  plus  bas  ;  car,  dans  ce 
cas,  les  distances  du  promontoire  au  bord  supérieur  et  au  bord 
inférieur  du  pubis  se  rapprochent  de  plus  en  plus.  Également, 
les  exostoses  très  notables  qui  existent  si  souvent  à  la  face 

[tfHegar9*  Beitrâge,  Bd  IV,  et  Z.  Thérapie  bzi  engen  Becken.  Leipzig. 
Georgi,  1901. 
(a)  Hegars  Beilrâge,  Bd  I. 
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postérieure  de  la  symphyse  dans  les  bassins  pathologiques  et 
particulièrement  dans  les  rachitiques,  ont  une  influence  sé- 
rieuse dans  les  détroits  pelviens  supérieurs  déjà  rétrécis.  Mais 
comme,  précisément,  dans  les  cas  où  le  promontoire  bst  bas, 
profond,  les  bassins  donnent  tout  de  suite  à  l'exploration 
l'impression  d'un  rétrécissement  notable,  celui  qui,  sans  en- 
quête plus  minutieuse,  soustrait  dans  ce  cas  2  centimètres  du 
conjugé  diagonal  pour  déterminer  le  conjugué  vrai,  jugera  les 
bassins  très  rétrécis  et,  par  suite,  obtiendra  des  résultats  appa- 
rents que  d'autres  n'auront  pas  avec  une  autre  méthode  d'es- 
timation des  dimensions  pelviennes.  Et  la  comparaison  ne  sera 
pas  plus  exacte,  lorsqu'au  lieu  d'évaluer  le  conjugué  vrai  de 
façon  si  schématique,  on  se  bornera  à  noter  le  conjugué  dia- 
gonal ;  car,  dans  ces  conditions,  il  sera  impossible  de  formuler 
une  appréciation  sur  les  particularités  propres  au  cas  dont  on 
s'occupe.  Dans  l'évaluation  des  dimensions  ou  plutôt  du  ré- 
trécissement vrai  du  bassin,  on  devrait  seulement  dans  chaque 
cas,  sous  la  considération  des  conditions  signalées,  apprécier 
les  dimensions  du  bassin  et  s'appuyer  sur  ces  dimensions 
ainsi  obtenues  pour  l'appréciation  des  résultats  thérapeutiques. 

Nos  observations  sur  l'accouchement  dans  les  bassins  rétré- 
cis ont  été  faites  avec  cette  particularité  fondamentale  qu'en 
général  nous  retranchions  1  cm.  75  du  conjugué  diagonal, 
mais  avec  aussi  la  prise  en  considération  des  conditions 
individuelles. 

Nous  ne  tenons  pas  pour  justifié  d'admettre  qu'un  bassin  est 
généralement  rétréci,  ainsi  que  cela  est  accepté  dans  beau- 
coup d'autres  statistiques,  lorsque  seulement  les  dimensions 
transversales  externes  sont  un  peu  au-dessous  de  la  moyenne, 
parce  que  trop  souvent  la  marche  tout  à  fait  normale  de  l'ac- 
couchement, de  la  mise  au  monde  même  de  gros  enfants,  suffit 
à  démontrer  l'inexactitude  de  l'hypothèse  acceptée.  Seule,  une 
exploration  interne  soigneuse  du  bassin  peut  donner  une  idée 
exacte  d'une  sténose  générale  du  bassin.  On  peut,  en  outre, 
de  nouveau,  particulièrement  noter,  ce  qui  d'ailleurs  a  été 
déjà  souvent  et  assez  formellement  relevé,  mais  qui,  cepen- 
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dant,  n'est  pas  toujours  pris  en  considération  suffisante,  qu'in- 
dépendamment du  rétrécissement  du  bassin,  il  y  a  dans  le 
crâne  fœtal  un  facteur  tout  à  fait  important,  qui  l'emporte 
presque  en  importance  sur  l'autre  et  qui  entre  en  jeu,  au  point 
qu'il  faut  s'efforcer  d'apprécier  le  plus  exactement  possible  la 
consistance  et  le  volume  de  la  tête  du  fœtus,  et  d'apprécier 
l'importance,  au  point  de  vue  de  l'accouchement  actuel,  des 
anomalies  pelviennes  constatées,  en  tenant  compte  des  condi- 
tions^ des  particularités  déterminées  de  la  tête  fœtale. 

Sans  vouloir  discuter  ici  plus  longuement  la  question  de 
l'accouchement  prématuré,  je  tiens  seulement  à  déclarer  que 
je  le  juge  toujours  une  opération  justifiée  et  féconde  en  résul- 
tats; que,  toutefois,  je  me  suis  de  plus  en  plus  rapproché  du 
principe  de  Zweifel,  à  savoir  :  qu'il  faut  le  restreindre  en 
faveur  des  opérations  plus  radicales  pratiquées  à  la  fin  de  la 
grossesse,  qu'il  ne  faut  pas  le  pratiquer  avant  la  36e  semaine 
de  la  gestation,  ni  y  recourir  au  cas  de  bassins  à  conjugué 
vrai  au-dessous  de  8  centimètres.  Autrement,  les  résultats 
pour  les  enfants  sont  trop  mauvais.  Avec  beaucoup  de  raison, 
d'ailleurs,  Zweifel  déclare  qu'il  n'est  pas  possible  de  comparer 
entre  eux  les  résultats  de  l'accouchement  prématuré  commu- 
niqués par  divers  auteurs  à  l'actif  ou  au  passif  delà  méthode, 
parce  que  les  règles  d'après  lesquelles  la  provocation  de  l'ac- 
couchement fut  faite  étaient  souvent  tout  à  fait  différentes. 

Et  maintenant,  pour  revenir  au  thème  spécial  qui  nous 
occupe  :  sommes-nous  autorisés,  à  la  fin  de  la  grossesse,  étant 
donnée  l'amélioration  extraordinaire  des  résultats  de  la  sec- 
tion césarienne  et  de  la  symphyséotomie,  à  pratiquer  encore 
la  perforation  de  l'enfant  vivant  ?  Le  professeur  Pinard  résout 
négativement  la  question  de  la  façon  la  plus  formelle,  en  ce 
sens  qu'il  tient  pour  sacré  le  droit  de  l'enfant  à  la  vie,  et  qu'il 
ne  reconnaît  pas  à  la  mère  le  droit  de  réclamer  une  telle  opé- 
ration. A  la  vérité,  je  ne  pense  pas  qu'il  soit  possible  de 
résoudre  semblables  questions  par  des  statistiques,  parce  que 
les  conditions  fondamentales  dans  lesquelles  elles  sont  obte- 
nues sont  beaucoup  trop  disparates,  et  que  personne  ne  dis- 
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pose  de  chiffres  si  importants  que  ces  dissemblances,  ces 
défauts  s'effacent.  On  peut  se  guider  sans  cela  sur  les  règles, 
d'après  lesquelles  on  juge  bon  d'agir,  règles  qu'on  tire  de 
l'observation  de  cas  particuliers,  et  je  pense  que  dans  la  solu- 
tion de  la  question  pendante,  on  se  décidera  plutôt  d'après 
les  conditions  extérieures  en  face  desquelles  on  est  appelé  à 
prendre  son  parti.  S'agit-il  de  femmes  à  bassin  tellement 
rétréci,  qu'il  est  impossible  d'escompter  un  accouchement 
spontané  d'un  enfant,  dont  la  grosseur  doit  être  recherchée  le 
plus  exactement  possible  et  qui  est  encore  bien  vivant,  et  cette 
femme  se  trouve-t-elle  placée  dans  les  bonnes  conditions 
d'un  établissement  bien  dirigé  ou  dans  de  bonnes  conditions 
hygiéniques,  alors,  je  suis  aussi  parfaitement  d'avis  que  le 
médecin  a  non  seulement  le  droit,  mais  le  devoir,  en  pareil 
cas,  dans  l'intérêt  de  l'enfant,  de  rejeter  nettement  la  termi- 
naison de  l'accouchement  par  la  perforation  et  de  choisir 
l'opération  césarienne,  son  sentiment  étant  qu'il  peut,  avec  la 
plus  grande  vraisemblance,  réunir  les  garanties  d'une  issue 
heureuse  pour  la  mère.  Mais  si  ces  conditions  générales  favo- 
rables ne  sont  pas,  si  les  chances  d'une  bonne  issue  pour  la 
mère  sont  très  aléatoires,  alors,  il  est  impossible  de  ne  pas 
tenir  compte  de  la  volonté  de  la  mère  ou  de  son  entourage, 
et,  à  mon  avis,  on  n'est  pas  en  droit  de  faire  peser  lourde- 
ment son  autorité  médicale  sur  la  parturiente  ou  sur  son 
entourage,  de  façon  à  la  décider  à  une  opération  radicale. 
Car,  non  seulement  les  résultats  de  la  césarienne  sont  préci- 
sément plus  mauvais  dès  que  les  cas  ne  sont  pas  tout  à  fait 
récents,  dès  que  les  conditions  extrinsèques  ne  sont  pas  tout 
à  fait  favorables,  mais  même  ceux  des  symphyséotomies 
faites  dans  les  hôpitaux,  ainsi  que  Zweifel  et  Krônig  le  recon- 
naissent parfaitement,  et  comme  P.  Bar  l'établit  d'après  les 
résultats  mêmes  de  Pinard  (1).  Déjà,  de  ces  raisons,  il  ressort 
que  la  perforation  de  l'enfant  vivant  ne  doit  pas  être  pros- 
crite de  la  pratique  obstétricale  générale.  Car  le  principe  qu'il 

(1)  L'Obstétrique,  1902,  n°  2. 
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ne  doit  y  avoir  qu'une  obslélricie,  et  non  pas  une  pour  les  cli- 
niques et  une  autre  pour  la  pratique  à  domicile,  ne  saurait  être 
maintenu  devant  la  différence  énormedes  conditionsdu  milieu. 

Mais,  même  dans  les  maternités,  nous  nous  trouvons  par- 
fois acculés  à  certaines  situations  dans  lesquelles  il  n'y  a  pas 
d'autre  échappatoire  que  la  perforation  de  l'enfant  vivant,  au 
moins  pour  les  accoucheurs  qui,  en  présence  de  sténoses  pel- 
viennes moyennes,  et  particulièrement  chez  les  primipares, 
attendent,  systématiquement,  l'action  des  forces  naturelles. 
Étant  donnée  l'incertitude  dans  l'appréciation  des  dimensions 
pelviennes,  comme  dans  celle  du  volume  et  de  lp  résistance 
de  la  tête  fœtale  et  de  l'énergie  des  contractions,  il  faut,  à 
mon  avis,  en  semblables  conditions,  et  particulièrement  après 
la  rupture  des  membranes,  attendre.  Le  premier  accouche- 
ment est,  aipsi  que  cela  a  été  très  heureusement  exprimé  par 
d'autres,  un  accouchement  repère  (Probegeburt),  et  souvent  on 
verra  sa  patience  récompensée  par  l'accouchement  d'un  enfant 
vivant.  La  difficulté,  ici,  est  naturellement  de  déterminer 
combien  de  temps  il  faut  attendre. 

Toutes  les  tentatives  d'établir  ici  des  règles  de  temps  ne 
peuvent  que  paraître  défectueuses,  parce  que  non  plus,  sur  ce 
point,  on  ne  peut  schématiser,  mais  il  faut  individualiser  (1). 

On  pourra,  au  mieux,  se  guider  sur  les  présomptions 
éventuelles  d'un  accouchement  spontané,  lorsque  de  bonnes 
contractions  surviennent  après  la  rupture  des  membranes, 
parce  qu'alors,  à  assez  bref  délai,  il  sera  possible  de  constater 
si  la  tête  fœtale  a,  ou  non,  tendance  à  s'adapter. 

Mais  lorsqu'il  n'y  a  pas  les  contractions  ordinaires  dans  les 
conditions  où,  les  contractions  étant  bonnes,  on  pense  pou- 
voir sûrement  compter  sur  un  accouchement  spontané  ?  Ici, 

(1)  Avec  celte  règle  d'adapter  son  conseil  médical  aux  conditions 
existantes,  en  un  mot  d  individualiser  et  de  ne  pas  schématiser,  je 
me  trouve,  d'ailleur6  indirectement,  en  conflit  avec  le  principe  for- 
mulé par  notre  éminent  collègue,  professeur  Pinard  :  je  suis  V ennemi 
de  C  individualisme  (loc.  cil.,  p.  38);  mais  je  tiens  une  généralisation  si 
stricte  des  règles  thérapeutiques,  précisément  en  obstétrique,  pour 
non  opportune  e  «^inapplicable. 
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on  arrive  involontairement  à  attendre,  et  il  doit  en  être  ainsi 
dans  une  maison  d'enseignement,  parce  que  les  médecins 
futurs  doivent,  en  tontes  circonstances,  recevoir  l'impression 
que  l'obstétrique  n'est  pas  «  l'art  de  terminer  les  accouche- 
ments Entbindungs  Kunst  .  Mais  les  conditions  pour  la  ver- 
sion et  l'extraction  étant  défavorables,  principalement  quand 
on  a  affaire  à  des  primipares,  le  moment  propice  à  l'exécu- 
tion de  la  version  est  vile  passé,  et  les  opérations  avec  le 
forceps  ne  sont  pas  encore  faisables  ou  sont  très  graves  pour 
la  mère  et  l'enfant.  Or,  dans  ces  conditions,  il  est  encore  très 
difficile,  très  grave,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'enfants  illégi- 
times, de  conseiller  la  symphyséolomie  ou  l'opération  césa- 
rienne. A  la  vérité,  Zweifel  estime  qu'il  ne  devrait  pas  être 
permis  de  faire  une  distinction  entre  les  enfants  légitimes 
et  les  enfants  illégitimes,  sous  le  prétexte  d'une  incursion 
dans  le  domaine  des  conditions  sociales,  qui,  médicalement, 
ne  serait  pas  justifiée.  C'est  là  une  façon  de  voir  que  je  ne 
puis  entièrement  partager,  et  je  suis  plus  disposé  à  faire 
mienne  la  formule  employée  par  Pinard  dans  la  discussion 
sur  le  même  sujet  :  «  Pour  moi,  l'accoucheur  doit  rester 
médecin  dans  tous  ses  actes  »,  bien  qu'à  la  vérité,  je  tire 
de  ce  jugement  des  conclusions  tout  à  fait  autres  —  comme 
médecin,  l'accoucheur  a  précisément  r ensemble  de  la  situa- 
tion à  prendre  en  considération  et  à  apprécier,  et  non  pas  seu- 
lement à  s'efforcer  de  réaliser  cet  objectif  :  amener,  en  toutes 
circonstances,  au  monde  un  enfant  vivant  ! 

Et  si  l'on  veut,  dans  ces  cas  très  aléatoires,  prendre  en 
considération,  rapprocher  toutes  les  conditions  particulières 
qui  l'accompagnent,  il  convient  aussi  de  se  préoccuper  des 
chances  que  cet  enfant  venu  au  monde  a  de  se  développer 
ultérieurement.  Combien  alors  est  plus  défavorable  le  sort 
des  enfants  illégitimes  en  comparaison  de  celui  des  enfants 
légitimes,  c'est  un  point  sur  lequel  il  est  inutile  d'insister 
davantage.  Aussi,  la  question  doit-elle  se  poser  à  tout 
médecin  instruit,  si,  pour  un  enfant  menacé  immédiate- 
ment aussi  bien  ijue  dans  son  développement  ultérieur,  il 
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convient  d'exposer  à  des  dangers  aussi  graves  la  vie  et  la 
sanlé  de  la  mère.  Car,  qui  pourrait  affirmer,  avec  certitude, 
dans  les  conditions  précisées,  qu'il  n'existe  pas  un  certain 
danger?  danger  qui  croit  pour  la  mère  autant  que  diminuent 
les  chances  favorables  pour  l'enfant.  Si  de  plus,  en  semblables 
conditions,  la  mère  se  refuse  à  laisser  exécuter  une  opération 
quelconque  sur  elle,  alors,  ni  devant  notre  propre  conscience, 
ni  devant  la  loi,  nous  ne  sommes  autorisés  à  exécuter  ni  la 
césarienne,  ni  la  symphyséotomic  contre  la  volonté  ou,  sim- 
plement, sans  l'autorisation  de  la  parturiente.  Il  est  à  peine 
besoin  de  dire  qu'on  peut  accéder  aux  désirs  exprimés  soit 
par  la  femme,  soit  par  l'entourage,  sans  exagérer  les  risques 
à  courir,  ni  sans  leur  rendre  par  des  exagérations  injustifiées 
la  décision  difficile  à  prendre.  L'expérience  de  ces  faits  m'a, 
d'autre  part,  appris  que,  même  en  ces  conditions,  on  pourra 
avoir  la  joie  d'un  succès  complet. 

D'ailleurs,  la  plupart  du  temps,  la  situation  se  trouvera 
simplifiée  du  fait  qu'au  cours  de  celte  longue  attente  l'enfant 
aura  fini  par  succomber.  Et  puis,  on  devra  se  dire,  quand  les 
indications  à  la  terminaison  de  l'accouchement  dans  l'intérêt 
de  la  mère  deviennent  de  plus  en  plus  impérieuses,  que,  sous 
le  point  de  vue  final,  il  est  indifférent  que  l'enfant  succombe 
spontanément  ou  par  la  perforation.  Assurément  les  adver- 
saires de  la  perforation  objecteront  à  cela  qu'il  ne  faut  pas 
laisser  aller  les  choses  si  loin,  qu'il  convient  d'exécuter  à 
temps  la  symphyséotomic,  et  c'est  de  façon  très  formelle  que, 
pour  l'application  judicieuse  de  ces  principes  de  conduite 
dans  la  direction  de  ces  accouchements,  Pinard  formule  : 
«  Éviter  une  trop  longue  durée  de  l'accouchement,  éviter  l'in- 
fection. »  Et  il  n'est  pas  douteux,  ainsi  que  le  relève  Krônig, 
que  la  symphyséotomic  a  sur  les  autres  procédés  opératoires 
de  mise  le  grand  avantage  de  pouvoir  être  exécutée  même 
après  une  expectation  assez  longue,  que  c'est  même  alors  que 
ses  indications  deviennent  plus  précises.  Mais  le  point  délicat, 
bien  difficile  à  déterminer,  précisément  au  cas  de  douleurs 
défectueuses,  c'est  le  moment  précis  jusqu'où  il  est  possible 
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d'attendre  avec  la  certitude  pourtant  de  compter  sur  un 
enfant  bien  vivant.  Mais  on  aime  mieux,  en  général,  quel  que 
soit  le  procédé  opératoire,  attendre  que  l'orifice  externe  soit 
assez  dilaté.  Car,  même  lorsqu'on  incline  à  suivre  le  conseil 
de  Zweifel,  du  reste  très  peu  goûté  de  la  plupart  des  accou- 
cheurs, d'abandonner,  une  fois  la  symphyséotomie  faite,  la 
terminaison  de  l'accouchement  aux  forces  naturelles,  on  n'a 
guère  de  garantie  que  la  dilatation  de  l'orifice  externe  va, 
dès  lors,  se  faire  rapidement. 

Arrive-t-on,  après  plusieurs  jours  d'expectation  et  la  femme 
étant  consentante,  à  faire  la  symphyséotomie,  quelâ  résul- 
tats? Un  enfant  qui  meurt  tout  de  suite  ou  peu  après,  une 
femme  exposée  à  des  suites  de  couches  compliquées. 

A  la  vérité,  Pinard  et  Zweifel  déclarent  tous  les  deux  qu'il 
ne  faut  plus  pratiquer  la  symphyséotomie  dès  que  l'enfant  est 
mourant  ou  que  la  mère  est  infectée.  Et  ces  auteurs  ont  fait 
eux-mêmes,  dans  ces  conditions,  des  expériences  fâcheuses 
avec  l'opération.  Mais  quand  doit-on  considérer  un  enfant 
comme  étant  «  mourant  »,  une  femme  comme  étant  «  in- 
fectée »  ?  Inutile  de  s'attarder  sur  les  phénomènes  essentiels 
et  connus  de  tous,  symptomatiques  de  ces  états;  mais  leur 
absence  n'est  pas  la  preuve  sine  qua  non  que  l'enfant  est  bien 
vivant,  que  la  mère  est  encore  tout  à  fait  bien. 

Dans  ces  accouchements  particulièrement  prolongés,  en 
effet,  même  quand  les  doubles  battements  fœtaux  sont  assez 
réguliers,  l'enfant  n'est  presque  jamais  bien  pleinement 
vivant,  et,  de  plus,  même  en  supposant  la  direction  la  plus 
prudente  de  l'accouchement,  il  est  impossible  d'affirmer  que 
la  santé  de  la  mère  reste  parfaite. 

Or,  je  trouve  une  démonstration  frappante  de  la  justesse 
de  ces  considérations  dans  la  première  observation  de  sym- 
physéotomie communiquée  par  Krônig. 

Obs.  —  Ipare,  conjugué  vrai,  8,5.  Durée  de  l'accouchement, 
28  heures.  Les  douleurs  étant  fortes,  affaiblissement  des  bruits  du 
cœur  et  sortie  de  méconium;  en  même  temps,  dilatation  de  l'orifice 
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externe  et  engagement  avec  fixation  de  la  tête  fœtale  ;  application  de 
forceps  sans  résultats;  symphyséotomie  ;  dégagement  de  la  tête 
par  un  forceps  au  détroit  inférieur.  Knfant  profondément  asphyxié, 
non  ranimé.  Mère  gravement  malade  pendant  5  à  6  semaines 
après  l'accouchement. 

Le  résultat  fut  donc  très  peu  satisfaisant.  Krônig,  il  est  vrai, 
incrimine  pour  la  plus  grande  part,  les  tentatives  préalables  de 
forceps  ;  toutefois,  il  parait  plus  vraisemblable  que  ces  tentatives 
n'ont  pu  guère  modifier  la  situation. 

Martin  a  récemment  communiqué  une  observation  sem- 
blable (î). 

Obs.  —  Ipare,  49  ans,  bassin  modérément  plat,  conjugué  diagonal, 
11  centimètres.  Après  36  heures  de  douleurs,  tète  encore  au  détroit 
supérieur.  T.,  38°, 8;  P.,  120,  Doubles  battements  fœtaux  jusqu'à 
180  ;  tentative  d'extraire  la  tète  fœtale  avec  le  forceps,  même  dans 
la  position  à  la  Walcher,  infructueuse.  Symphyséotomie,  forceps 
sans  résultats.  Alors,  section  césarienne  qui  permit  d  extraire  un 
enfant  du  poids  de  3.750  grammes,  profondément  asphyxié,  qui 
ne  put  être  ranimé.  Suites  de  couches  assez  régulières.  11  est  tou- 
tefois permis  d'ajouter  qu'avec  ces  deux  opérations,  on  fit  courir 
à  la  mère  un  danger  sans  proportion  avec  le  résultat  pour  l'en- 
fant. 

Également,  J.  Veit  relate  un  fait  semblable  de  symphy- 
séotomie après  3  jours  de  douleurs  ;  l'enfant  vint  à  la  vérité 
vivant,  mais  succomba  24  heures  après  sans  cause  saisis- 
sable.  J'ai  dû  faire  moi-même  une  expérience  semblable  : 

Obs.—  III  pare,  33  ans;  le  premier  accouchement  a  été  terminé  par 
perforation. — 3e grossesse;  à  la  fin.  présentation  du  sommet,  1™  posi- 
tion. Diamètre  des  épines  21,5  ;  des  crêtes  24  ;  externe  16,5  ;  diago- 
nal 9  4/2.  Premières  douleurs,  le  16  février  1899,  5  heures  du  matin. 
Le  17  février,  6  heures  après-midi,  parce  que  les  douleurs  étaient 
défectueuses  et  la  dilatation  étant  environ  de  3  centimètres,  rup- 
ture des  membranes  ;  écoulement  d'une  grande  quantité  de  liquide 
amniotique  ;  le  18  février,  à  6  heures  après-midi,  tête  fœtale  au 

(1)  DeuL  med.  W„  1902,  n°  5a. 
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détroit  supérieur,  presque  enclavée,  tentative  prudente  de  forceps 
abandonnée  après  6  tractions  inutiles  ;  le  19  février,  à  9  heures  du 
matin,  tète  un  peu  plus  descendue,  doubles  battements  fœtaux  bons  ; 
nouvelle  tentative  de  forceps  infructueuse  ;  symphyséotomie  : 
mise  au  monde  d'un  enfant  pesant  3.150  grammes,  assez  profon- 
dément asphyxié,  ranimé  cependant,  mais  qui  mourut  le  4e  jour. 
Autopsie  absolument  négative.  Suites  découches  troublées  par  une 
infection  de  la  plaie  avec  fièvre  vive;  la  patiente  ne  put  être  ren- 
voyée que  le  5  avril  avec  un  bandage. 

Est-il  donc  justifié,  en  semblables  conditions,  d'opérer,  dans 
Tintérôt  de  l'enfant  ?  Si  pénible  que  puisse  être  celte  déci- 
sion, je  tiens  à  résoudre  cette  question  formellement  par  la 
négative.  C'est  un  résultat  purement  apparent  que  nous  obte- 
nons au  prix  d'un  danger  grave  pour  la  mère,  laquelle  cepen- 
dant a  d'autant  plus  besoin  de  recouvrer  tôt  et  complètement 
son  activité  physique  qu'elle  est  dans  la  nécessité  de  gagner 
elle-même  sa  subsistance.  Ici  encore,  il  n'est  pas  possible  de 
ne  pas  tenir  compte,  dans  la  décision  à  prendre,  de  la  con- 
dition sociale  de  la  parturiente.  Que  l'on  écarte  le  principe 
de  lexpectation,  et  qu'on  semble  même  se  passer  du  secours 
de  la  version  dans  des  cas  convenables,  alors  j'ai  la  convic- 
tion ferme  que,  dans  ce  cas,  on  fera  et  qu'on  a  fait  des  sym- 
physéotomies  non  indispensables. 

Sans  discourir  davantage  sur  les  indications  de  cette  der- 
nière opération,  je  tiens  à  rappeler  brièvement  que,  sous  ce 
rapport,  j'agis  à  peu  près  comme  il  a  été  formulé  par  Fritsch 
[Hegar's  Beiir.,  Bd  3)  quand,  le  bassin  étant  modérément 
rétréci,  les  contractions  vigoureuses  et  l'enfant  selon  toute 
apparence  bien  vivant,  la  tête  ne  s'engage  pas  et  qu'elle  ne 
peut  être  engagée,  soit  par  une  application  prudente  de  for- 
ceps, soit  par  un  procédé  que  j'ai  préconisé  il  y  a  déjà  ving 
ans  pour  ces  cas  et  décrit  exactement  (Zeitsch.  f.  Geb.  u. 
Gyn.,  Bd  6,  p.  167  et  seq.,  Méthode  (1er  Impression)^  ces  ten- 
tatives d'engagement  étant  faites  même  dans  la  position  à  la 
«  Walcher  ».  Il  me  parait,  en  outre,  très  utile  de  rechercher 
dans  ces  cas  la  situation  du  pariétal  antérieur  par  rapport  au 
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bord  supérieur  de  la  symphyse,  condition  qui,  souvent,  peu 
être  très  nettement  déterminée  par  l'exploration  externe. 
Reconnaît-on  la  saillie  du  pariétal  encore  au-dessus  du  bord 
de  la  symphyse  et  le  débordant,  toute  tentative  du  procédé 
d'impression  ou  de  forceps  est  a  priori  inefficace  et  à  éviter. 
Au  contraire,  a-t-on  pu  au  cours  du  travail  se  bien  assurer 
(et,  le  cas  échéant,  cette  constatation  se  fait  de  la  manière  la 
plus  nette)  que  la  saillie,  la  voussure  du  pariétal  s'aplatit  et 
s'efface  peu  à  peu,  alors  les  chances  en  faveur  d'une  termi- 
naison de  l'accouchement  par  le  procédé  d'impression  ou 
avec  le  forceps  sont  de  beaucoup  meilleures.  Déjà  dans  la 
première  description  de  ce  procédé  d'impression,  j'ai  fait 
remarquer  que,  si  en  l'exécutant  énergiquemcnt  sous  narcose 
on  ne  constate  pas,  par  l'examen  interne  fait  simultanément,  la 
descente  de  la  tête  fœtale,  en  général  les  applications  de  for- 
ceps seront  infructueuses  ou  tellement  laborieuses  qu'il  sera 
plus  sage  d'y  renoncer.  Faire  dans  ces  conditions  une  tenta- 
tive prudente  de  forceps  avant  de  procéder  à  la  symphyséo- 
tomie,  ne  me  semble  pas  chose  si  risquée.  Mais  la  symphy- 
séotomie  —  et  sur  ce  point  tous  les  accoucheurs  allemands 
sont  absolument  d'accord  —  n'est  pas  une  opération  de  pra- 
tique courante. 

J'arrive  ainsi  à  la  conclusion  qu'encore  aujourd'hui,  en  dé- 
pit des  grands  perfectionnements  apportés  à  l'art  chirurgico- 
obstétricaL,  la  perforation  de  l'enfant  vivant,  considération 
étant  prise  de  l'ensemble  de  la  situation  obstétricale,  aussi 
bien  en  pratique  générale  que  même  dans  les  maternités,  resîc 
à  l'occasion  l'échappatoire  la  plus  favorable,  et  qu'on  n'est  pas 
autorisé  par  la  seule  considération  d'arguments  moraux  ou 
théoriques  sur  le  droit  de  l'enfant  à  la  vie,  à  lui  substituer 
la  symphyséotomie  et  la  section  césarienne.  Par  contre,  ce 
désir  paraîtra  bien  justifié  de  s'efforcer,  grâce  à  une  détermi- 
nation plus  judicieuse  et  plus  précise  des  indications  de  ces 
opérations,  à  réduire  au  minimum,  au  moins  dans  les  cli- 
niques, la  perforation  de  l'enfant  vivant.  Car,  d'après  le 
travail  de  Liemberger,  tout  récent  et  basé  sur  les  matériaux 
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très  riches  accumulés  pendant  les  dix  dernières  années  à 
la  «  IIe  Wiener  Geburtsh.  Klinik  »  (Chrobak).  Elle  compte 
encore,  sur  un  total  général  de  232  cas  de  craniotomie, 
pour  5i  cas  =  35  p.  100;  et,  du  tableau  comparatif  qu'il  a 
dressé  pour  un  grand  nombre  de  maternités,  il  ressort 
que  son  pourcentage  oscille  de  12, 5  à  5i,4  p.  100  sur  l'en- 
semble des  cranioclasies  faites  (1).  D'ailleurs,  nombre  de  ces 
faits  ne  proviennent  pas  des  dix  dernières  années,  tandis 
qu'il  ressort  du  travail  très  estimable  de  Sippel  que  dans 
les  statistiques  antérieures  ce  pourcentage  est  encore  nota- 
blement plus  élevé. 


(î)  Berichled.  H.  Geburlsh.  Gynœkol.  Klinik  in  Wien.  Hoelder,  Wien, 
1902. 


RAPPORT  SUB  LES  CAUSES  PHYSIOLOGIQUES 

DE  LA  DIMINUTION  DE  LA  NATALITÉ  EN  FRANCE 
Par  MM.  Pinard  et  Ch.  Bichel. 


Messieurs, 

Dans  votre  séance  du  5  mars  1902,  vous  avez  désigné 
MM.  Pinard  et  Ch.  Richet  comme  rapporteurs  de  la  question 
suivante  :  «  Y  a-t-il  des  causes  physiologiques  qui  influent  sur 
la  diminution  de  la  natalité  ?  »  C'est  le  résultat  de  nos  recher- 
ches, sommairement  présentées,  que  nous  venons  exposer  ici. 

Il  est  clair  que  la  nuptialité  doit  être  mise  hors  de  cause  ; 
car  la  nuptialité  n'est  pas  notablement  plus  faible  en  France 
que  dans  les  autres  pays  (France  :  7,52  p.  100  ;  Allemagne  : 
8,18p.  100;  Grande-Bretagne  et  Irlande  :  7,40  p.  100;  Italie  : 
7,32  p.  100).  La  vraie  cause  de  la  diminution  de  la  natalité, 
c'est  la  diminution  du  nombre  des  enfants  par  ménage. 

Contrairement  à  ce  qu'on  eût  pu  supposer  a  priori,  les  sta- 
tistiques ne  sont  pas  très  nombreuses  qui  donnent  le  nombre 
des  enfants  par  ménage.  Toutefois,  dans  le  recensement  de 
1896,  nous  pouvons  trouver  le  document  suivant,  très  ins- 
tructif. 

Sur  1.000  familles,  quelle  est  la  proportion  de  ménages 
sans  enfants? 

Pas  d'enfant 471 

Un  enfant 249 

Deux  enfants 224 

Trois      — 450 

Quatre    — 93 

Cinq        - 55 

Six         - 31 

Sept       —     et  plus 27 
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Cette  statistique,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  ici,  est 
loin  d'être  parfaite.  D'une  part,  elle  ne  compte  que  les  en- 
fants vivants,  ce  qui  n'indique  pas  d'une  manière  absolue  la 
fécondité  vraie,  puisqu'il  faudrait  alors  compter  aussi  bien  les 
enfants  morts  que  les  enfants  vivants.  D'autre  part,  elle  com- 
prend des  ménages  trèsjeunes,  datant  même  de  quelques  jours 
et  qui  n'ont  pas  eu  le  temps  d'avoir  môme  un  seul  enfant. 

Aussi,  cette  proportion  de  17,1  ménages  sans  enfants,  sur 
100  ménages,  ne  représentc-t-elle  pas  réellement  le  nombre  des 
ménages  stériles,  puisqu'il  y  a  dans  ce  groupe,  aussi  bien 
les  ménages  dans  lesquels  tous  les  enfants  sont  morts  (et 
par  conséquent  ces  ménages  n'étaient  pas  stériles)  que  les 
ménages  trop  récents  pour  qu'il  y  ait  eu  des  enfants,  de  sorte 
que  le  chiffre  de  17,1  est  un  maximum,  et  un  maximum  cer- 
tainement très  au-dessus  du  chiffre  vrai. 

Pour  simplifier  le  langage,  nous  appellerons  fécondité  le 
fait  pour  une  famille  d'avoir  des  enfants  (qu'il  y  en  ait  un  ou 
plusieurs),  et  stérilité  le  fait  pour  une  famille  de  n'avoir  pas 
d'enfants.  Le  coefficient  de  fécondité  sera  le  chiffre  centési- 
mal de  la  proportion  des  familles  fécondes  ;  le  coefficient  de 
stérilité  sera  le  chiffre  centésimal  de  la  proportion  des  familles 
stériles. 

Or,  nous  pouvons  admettre,  comme  extrêmement  vraisem- 
blable, sans  cependant  pouvoir  en  donner  la  démonstration 
rigoureuse,  que  nul  ménage  ne  s'est  volontairement  privé 
d'enfants.  C'est  là  un  postuiatum  assurément,  mais  un  poslu* 
iatum  qu'il  n'est  pas  besoin  de  défendre,  car  il  paraît  presque 
évident.  Sauf  de  très  rares  exceptions,  il  n'est  pas  de  couple 
familial  qui,  de  propos  délibéré,  se  condamne  à  vivre  sans 
enfants.  A  coup  sûr,  dans  l'immense  masse  des  familles  fran- 
çaises, on  en  trouverait  qui  sont  restées  volontairement  sté- 
riles ;  mais  le  nombre  en  est  si  faible  qu'il  est  négligeable. 

Une  première  conclusion  s'impose,  c'est  que  la  stérilité 
n'est  pas  un  phénomène  volontaire,  mais  un  phénomène  phy- 
siologique, de  cause  organique. 

Autrement  dit  encore,  le  coefficient  de  stérilité  est  l'exprès- 
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sion  des  causes  physiologiques  (dépendant  de  la  constitution 
des  parents  et  non  de  leur  volonté)  qui  influent  sur  la  natalité 
d'un  pays;  car,  s'il  est  évident  que  pour  la  naissance  du 
deuxième,  ou  du  troisième,  qu  d'un  autre  enfant,  la  volonté 
limitatrice  des  parents  peut  intervenir,  elle  n'intervient  pas 
quand  il  s'agit  de  la  naissance  du  premier  enfant  ;  car  presque 
tout  ménage,  sauf  de  rarissimes  exceptions,  désire  avoir  au 
moins  un  enfant. 

Le  coefficient  de  stérilité  est  donc  un  coefficient  physiolo- 
gique ;  tandis  que  le  coefficient  de  la  natalité  est  un  coeffi- 
cient volontaire. 

Insistons  sur  ce  point  qui  est  fondamental.  La  stérilité  est 
organique,  c'est-à-dire  fatale,  due  à  des  causes,  pathologiques 
ou  autres,  qui  sont  irrémédiables  ;  et,  d'autre  part,  la  fécondité 
restreinte  peut  être  volontairement  restreinte,  c'est-à-dire  due 
à  la  résolution  formelle  des  deux  époux,  ou  de  l'un  des  deux 
époux,  de  n'avoir  qu'un  nombre  limité  d'enfants. 

La  stérilité  organique  sera  donc  représentée  par  le  nombre 
des  ménages  sans  enfants  ;  et  la  diminution  de  fécondité,  phé- 
nomène volontaire,  ne  portera  que  sur  la  diminution  du 
nombre  des  enfants  par  ménage. 

Il  nous  parait  certain,  comme  à  tous  ceux  qui  ont  étudié  la 
question,  que,  sauf  d'assez  nombreuses  exceptions,  pour  les 
ménages  avec  enfants,  la  fécondité  est  réglée  par  la  volonté. 
Du  moment  que  deux  jeunes  époux  ont  un  enfant,  il  n'y  a  en 
général  aucune  raison  de  cause  physiologique  pour  qu'ils  n'en 
aient  pas  un  autre  ;  et,  s'ils  en  ont  deux,  aucune  cause  pour 
qu'ils  n'en  aient  pas  un  troisième;  de  fait,  s'ils  en  ont  un,  ou 
deux,  ou  trois,  ou  quatre,  ou  davantage,  c'est  parce  qu'ils  ont 
voulu,  de  propos  délibéré,  en  avoir  un,  ou  deux,  ou  trois,  ou 
quatre,  ou  davantage.  Ce  n'est  pas  le  hasard  qui  règle  le 
nombre  des  enfants  par  famille.  Nous  savons  tous  parfaite- 
ment que  le  hasard  n'y  est  pour  rien  :  c'est  la  volonté  môme 
des  parents  qui  détermine  le  nombre  de  leurs  enfants,  quand 
ils  sont  capables  d'avoir  des  enfants,  de  sorte  que  l'infécon- 
dité (relative)  des  ménages  avec  enfants  est  une   infocon- 
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dite  toute  volontaire.  Tout  le  monde  le  sait.  Tout  le  monde, 
en  France,  au  moins,  est  instruit  de  ces  choses,  en  théorie  et  en 
pratique,  et  il  n'est  pas  possible  de  se  faire  la  moindre  illusion 
à  cet  égard. 

Notre  tâche  n'est  pas  d'établir  ici  cette  démonstration  ;  mais 
seulement  de  rechercher  si  la  stérilité  organique  est  plus  fré- 
quente en  France  qu'ailleurs,  plus  fréquente  aujourd'hui 
qu'autrefois. 

Si  la  démonstration  venait  à  être  faite,  que  cette  stérilité  est 
partout  la  même,  il  s'ensuivrait  que  les  familles  françaises 
sont  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  physiologiques  que 
les  familles  des  autres  nationalités.  Or,  cela  rendrait  bien  in- 
vraisemblable l'opinion  que  l'infécondité  relative  est  organi- 
que, et  non  volontaire  ;  car  alors  il  faudrait  admettre  ceci, 
qui  est  vraiment  absurde,  que  les  familles  françaises  ne  sont 
différentes  (organiquement)  des  familles  d'autres  nationalités 
que  pour  les  naissances  de  beaucoup  d'enfants,  mais  qu'elles 
ne  sont  pas  plus  stériles  que  les  autres,  dès  qu'il  s'agit  de 
stérilité  véritable. 

Ces  prémisses  bien  établies,  venons  aux  chiffres  qui  donnent 
le  coefficient  de  la  stérilité  en  France  et  dans  les  autres  pays. 
Rochard,  dans  une  discussion  à  l'Académie  de  médecine 
en  1895,  donnait,  surtout  d'après  des  médecins  allemands,  une 
proportion  de  16  p.  100  de  ménages  stériles,  mais  sans 
preuves  à  l'appui.  Kisch  (Causes  et  Traitement  de  la  stérilité 
chez  la  femme,  traduction  française,  Paris,  Steinheil,  1888) 
fournit  d'assez  nombreux  documents,  qui  sont  approximatifs, 
mais  qui  ne  s'éloignent  pas  sans  doute  beaucoup  de  la  réalité. 

COMBIEN  DE  MÉNAGES  STERILES  1 

ftpoox.  lombr*  d«  cénagei.    Autan.  Honbn  absolu.    0/0 

Princiers  et  royaux  .  62o  Kisch.  70  H,4 

Anglais 1.252  Simpson.  146  11,7 

Écossais 4.447  Duncan.  723  16,3 

Divers 1.919  Amell.  _152  8,0 

Totaux 8.214  "1.093  13,4 
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Il  y  aurait  donc,  d'après  les  médecins  anglais,  une  propor- 
tion d'environ  i3,4  unions  stériles  pour  100  ménages.  Ce 
-chiffre  est  assez  différent  du  chiffre  moyen  de  16  p.  100  donné 
par  les  médecins  allemands.  Mais,  d'une  manière  générale,  il 
ne  faut  considérer  de  pareils  documents  que  comme  très 
approximatifs;  car  un  médecin,  si  occupé  qu'il  soit,  ne  peut 
donner  que  des  chiffres  en  nombre  assez  restreint,  et  ce  sont 
des  cas  forcément  un  peu  exceptionnels  qu'il  rapporte,  viciés 
par  une  cause  quelconque,  qui  lui  a  fait  voir  tantôt  plus,  tan- 
tôt moins  de  ménages  stériles  qu'il  n'y  en  a  dans  la  moyenne 
réelle  des  choses. 

Il  faut  donc  chercher  plutôt  dans  les  statistiques  générales 
■comportant  de  grands  chiffres. 

Le  recensement  de  1896  nous  donne  des  documents  très  pré- 
cis sur  la  proportion  des  ménages  stériles  en  France. 

Voici  ces  chiffres  : 


Dnrie  do  Btfitge. 

De  0  à  2  ans  .  . 

—  3è4  —    .  . 

—  5à9  —   .  . 

—  10  à  14  ans  . 

—  15  à  19  -  . 

—  20  &  24  — 

—  25  à  49  -  . 

—  50  à  60  —  . 
Durée  inconnue 


Xoabn  de  méngts 


608.60  4 

618.070 
4.105.701 
1.111.643 
1.038.812 

988.927 
1.825.406 

175.217 

217.604 


lombre  de  ménages 

uni  enfant. 

290.437 
143.701 
171.813 
139.354 
121.031 
112.338 
222.964 
21.283 
40.176 


Sur  1 .000  méaagas 
coitbiea  tue  enfant. 

47,7 
23,3 
15,5 
12,5 
11,6 
11,3 
12,2 

13,8 

18,5 


Ce  tableau  est  d'une  grande  importance.  Il  nous  montre 
«d'abord  que  le  nombre  proportionnel  des  ménages  sans 
enfants  va  en  diminuant,  à  mesure  que  la  durée  du  mariage 
est  plus  longue.  Contrairement  à  ce  qu'on  serait  tenté  de 
croire  tout  d'abord,  le  fait  de  n'avoir  pas  d'enfants  pendant 
4  ans,  voire  même  pendant  10  ans  ou  i4  ans,  ne  prouve  pas 
•qu'il  n'y  en  aura  pas  plus  tard.  De  14  à  24  ans,  la  proportion 
reste  à  peu  près  la  même  :  c'est  donc  le  nombre  des  ménages 
stériles,  après  i4ans  de  mariage,  qui  indiquera  ce  nombre  de 


20  DIMINUTION   DE    LA   NATALITE    EN   FRANCE 

ménages  définitivement  stériles.  Sur  2.027.739  ménages 
ayant  duré  de  i5  à  24  ans,  il  y  a  eu  233.369  mariages  sans 
enfants,  soit  une  proportion,  en  chiffres  ronds,  de  11, 5  p.  100. 

Il  est  vrai  que  ce  chiffre  n'indique  pas  la  stérilité  absolue, 
mais  la  stérilité  en  enfants  vivants,  si  l'on  peut  s'exprimer 
ainsi  :  car  le  recensement  ne  tient  pas  compte  des  enfants  qui 
sont  morts. 

Pour  combler  cette  lacune,  nous  n'avons  pas  de  statistique 
française  ;  mais  M.  J.  Bertillon  a  communiqué  des  statistiques 
de  Rio-Janeiro  qui  permettent  de  savoir  combien  sont  nom- 
breux les  ménages  de  i5  à  24  ans  de  durée  dans  lesquels  il 
y  a  eu  des  enfants  qui  sont  tous  morts.  C'est  une  proportion 
exactement  de  2  p.  100  ;  de  sorte  que,  si  nous  supposons, 
comme  cela  est  vraisemblable,  que  le  nombre  de  familles 
ayant  eu  des  enfants,  et  les  ayant  tous  perdus,  est  proportion- 
nellement le  même  au  Brésil  et  en  France,  nous  aurons  le 
chiffre  de  9,5,  comme  indiquant  la  proportion  des  ménages 
absolument  stériles  pour  100. 

A  vrai  dire,  cette  comparaison  n'est  pas  irréprochable  ;  car 
on  ne  peut  pas  tout  à  fait  comparer  des  familles  urbaines  et 
des  familles  rurales.  Il  vaut  mieux,  comme  Ta  fait  observer 
M.  J.  Bertillon,  comparer  les  trois  villes  de  Rio-Janeiro,  de 
Berlin  et  de  Paris,  pour  lesquelles  nous  avons  des  données 
qui  paraissent  homologues. 

Nous  avons  alors,  pour  les  ménages  ayant  duré  de  i5 
à  24  ans  : 

SUR   10O  FAMILLES  : 

l'ont  jasais  ra      Ont  m  dss  enfanta         Soit  tus 
d'infant,         st  ta  rat  perdus,      enfants  Tivuto. 

Paris 15,3  »  » 

Berlin ,  .  .  .     12,8  »  » 

Rio-Janeiro 44,3  2,0  13,3 

Et,  pour  compléter  ces  chiffres,  il  nous  suffira  de  retrancher 
2  p.  100  au  chiffre  de  la  stérilité  des  Parisiennes,  et  on 
trouvera  : 
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Paris.  .  . 11,3 

Berlin. 12,8 

Rio- Janeiro 11,3 

La  différence  n'est  donc  pas  considérable  ;  elle  est  en  notre 
défaveur  assurément,  mais  on  peut,  ce  semble,  l'expliquer, 
en  admettant,  cequi  est  bien  vraisemblable,  que  d'assez  nom- 
breux ménages,  n'ayant  eu  (volontairement)  dans  les  quinze 
premières  années  de  mariage  que  un  ou  deux  enfants,  les 
ont  perdus  sans  pouvoir,  ou  môme  vouloir,  les  remplacer  par 
d'autres  venus  plus  tard.  De  sorte  que  le  nombre  de  familles 
ayant  eu  progéniture  et  l'ayant  perdue  toute,  nombre  que 
nous  avons,  d'après  la  ville  de  Rio-Janeiro,  évalué  à  2  p.  100, 
est  probablement  plus  considérable  à  Paris  qu'à  Rio-Janeiro. 

Il  y  a  donc  lieu  de  supposer  que  la  diminution  (volontaire) 
de  la  fécondité  entraîne,  par  cela  même,  une  proportion  un 
peu  plus  grande  de  mariages  stériles  en  enfants  vivants. 

Tout  compte  fait,  même  en  admettant,  ce  qui  nous  semble 
assez  peu  vraisemblable,  qu'il  existe  une  légère  infériorité  des 
familles  parisiennes  au  point  de  vue  de  la  fécondité,  cette  diffé- 
rence ne  suffit  absolument  pas  pour  expliquer  la  différence  de 
natalité  entre  Berlin  et  Paris,  par  exemple,  car  la  natalité  est 
à  Berlin  de  29  p.  100  et,  à  Paris,  elle  est  de  23  p.  100. 

En  supposant  la  fécondité  (proportion  des  mariages  féconds) 
égale  à  100  pour  Paris,  elle  serait  de  io4  pour  Berlin  ;  tandis 
qtfe  la  natalité,  si  elle  était  de  100  à  Paris,  serait  de  127  à 
Berlin. 

En  résumant  ces  faits,  nous  avons  les  chiffres  suivants, 
pour  indiquer  la  proportion  des  ménages  stériles,  chiffres 
approximatifs,  mais  qui  suffisent  cependant  à  nous  prouver 
que  les  différences  entre  les  pays  différents  sont  minimes  : 

Anglais  (d'après  Duncan  et  Kisch) 13,4 

Paris 13,3 

Berlin 12,8 

Rio-Janeiro 11,3 

Français 9,5 
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En  chiffres  ronds,  on  peut  dire  que  le  coefficient  de  stérilité 
varie  de  10  à  i3  p.  100. 

Par  conséquent,  la  stérilité  physiologique  n'est  pas  plus 
fréquente  en  France  qu'ailleurs,  et  ce  n'est  pas  là  la  cause  de 
notre  plus  faible  natalité. 

Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  que  nous  devons  considérer 
ce  chiffre  de  10  p.  100  comme  négligeable.  Le  fait  qu'il  est  le 
même  en  France  et  dans  les  autres  pays  ne  nous  interdit 
nullement  de  chercher  à  en  connaître  la  cause,  afin  de  la  corn- 
battre.  Mais,  par  malheur,  celte  recherche  est  absolument 
hors  des  ressources  de  la  statistique,  et  on  ne  peut  s'en  tenir 
qu'à  des  données  très  insuffisantes  et  très  hypothétiques. 

Parmi  les  causes  de  stérilité,  la  syphilis  joue  un  rôle  cer- 
tainement important,  syphilis  acquise,  ou  même  syphilis  hé- 
réditaire tardive  ;  mais  la  blennorrhagie  est  plus  efficace  peut- 
être  à  produire  la  stérilité  :  chez  l'homme  d'abord,  par  les 
orchites  et  épididymiles  qui  oblitèrent  les  canaux  efférents  ; 
et  chez  la  femme  par  les  métriles,  salpingites,  ovarites,  qui 
amènent  la  stérilité.  Évaluons  (très  arbitrairement)  à  5  p.  100 
la  stérilité  qui  a  pour  cause  une  affection  vénérienne  (syphilis 
et  blennorrhagie). 

Les  malformations  congénitales  ou  acquises  sont  certaine- 
ment rares.  Admettons  cependant  la  proportion  de  1  p.  100. 

L'impuissance  de  l'homme,  quoique  relativement  rare, 
peut  être,  très  arbitrairement  encore,  évaluée  à  1  p.  100. 

Enfin  il  restera  environ  4  p«  ioo  de  causes  diverses,  mul- 
tiples, complexes,  défiant  toute  analyse  :  chasteté  voulue  dans 
le  mariage,  stérilité  volontaire,  trop  grande  disproportion 
d'âge  entre  les  époux  (î),  maladies  incurables,  maladies 
chroniques,  aliénation  mentale,  éloignement  des  époux  vivant 
séparés  de  fait,  quoique  légalement  unis,  etc.,  etc. 

Quant  à  l'alcoolisme  et  à  la  tuberculose,  dont  les  ravages 
croissent  rapidement,  s'ils  exercent  une  terrible  influence  sur 
la  qualité  des  enfants  procréés,  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  deux 
fléaux  ne  semble  être  la  cause  immédiate  de  stérilité. 

(i)  Relativement  à   la  disproportion   d'âge  des  époux,  nous  avons 
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Or,  celle  classification  des  causes  de  la  stérilité,  qui  est 
malheureusement  très  arbitraire,  nous  permet  d'admettre 
qu'on  peut  remédier  à  la  stérilité  de  ces  10  familles  stériles 
sur  ioo,  en  combattant  par  divers  moyens  —  sur  lesquels 
nous  n'ayons  pas  à  insister  ici  —  les  maladies  vénériennes, 
qui,  chez  les  jeunes  hommes,  tarissent  la  fécDndité  avant 
l'âge,  et,  quand  la  fécondité  n'est  pas  détruite,  abolissent  à 
jamais  l'intégrité  de  la  descendance. 

Quant  aux  autres  causes,  nous  doutons  qu'on  puisse  les 
atteindre.  Elles  sont  d'ailleurs  d'assez  faible  importance. 

Somme  toute,  nous  pouvons  considérer  comme  démontré 
que  ce  grand  phénomène  social,  si  grave,  si  menaçant,  de  la 
diminution  croissante  de  la  natalité  française  n'est  pas  de 
cause  organique.  Le  coefficient  de  stérilité  des  ménages  fran- 
çais n'est  pas  plus  fort  que  celui  des  ménages  étrangers.  La 


établi,  d'après  les  statistiques  de  la  ville  de  Paris,  1899,  les  chiffres 
suivants,  qui  montrent  un  fait  intéressant  : 

Natalité  suivant  la  différence  d'âge  des  époux. 


Hmbn 

Ifoabr» 

HonbNd'wfaaU 

DiffrftiM  d'agi. 

d«  fgaUlM. 

d'eaftnU. 

par  famille. 

L'époux  a  plus  de  25  ans  que  l'épouse  .  . 

l73 

161 

?>9i 

—                20  à  24  ans  que  l'épouse 

241 

324 

1,33 

'—                 i5ài9            — 

717 

1.309 

1.86 

—               10  à  14           — 

2.36o 

4.140 

lf  {  1.88 

-                  5à  9           - 

6.942 

13.354 

•—                  1 à4           - 

7.585 

15.226 

1.97 

Égalité 

1.583 

3.171 
4.188 

2,00 

L'époux  a  moins  de  ià4  ans. que  l'épouse 

3.370 

1,23 

-                  5à9            - 

1.355 

901 

0,69/ 
0,86  |°'72 

-                 9*  i4           — 

382 

335 

—                i5  à  19          — 

9* 

81 

0,89 

L'époux  a  20  ans  et  plus  que  l'épouse.  . 

4o 

10 

0,25 

On  voit  que  c'est  quand  les  deux  époux  ont  le  môme  âge  que  la 
fécondité  parait  être  maximale  ;  mais  qu'elle  est  presque  exactement 
la  même  quand  l'époux  est  plus  âgé  que  l'épouse  de  10  et  même  de 
19  ans.  Au  contraire,  dès  que  l'époux  est  moins  âgé  que  l'épouse, 
aussitôt  la  fécondité  diminue  très  vite,  même  s'il  n'a  que  1  à  4  ans  de 
moins. 
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seule  et  aniqae  cause  de  noire  moindre  natalité,  c'est  la  vo- 
lonté, déterminée  et  consciente,  des  époux  de  n'avoir  qu'un 
nombre  limité  d  enfants.  Ils  savent  par  quels  subterfuges,  très 
simples,  se  peuvent  limiter  les  conceptions  et  les  naissances, 
et  partout,  chez  les  bourgeois,  les  paysans  et  les  ouvriers,  il 
y  a  mise  en  pratique  de  ces  subterfuges,  de  telle  sorte  que  la 
natalité  en  cause  représente  très  exactement  le  nombre  des 
enfants  que  la  France  peut  avoir. 

Nous  vous  proposons  donc  les  conclusions  suivantes,  qui 
résument  cette  discussion  : 

i°  Les  familles  françaises  stériles  sont  dans  la  proportion 
de  10  à  i3  p.  100.  Cette  stérilité  est  involontaire,  de  cause  or- 
ganique, et  elle  n'est  pas  plus  fréquente  en  France  qu'ailleurs, 
de  sorte  qu'il  ne  faut  pas  faire  intervenir  les  causes  physiolo- 
giques dans  la  diminution  de  notre  natalité  ; 

2°  La  principale  cause  de  cette  stérilité  des  ménages  (  12  sur 
100),  en  France  comme  dans  les  autres  pays,  c'est  l'extension 
des  maladies  vénériennes  antérieures,  qui,  quoique  guéries 
en  apparence,  n'en  créent  pas  moins  des  états  pathologiques 
qui  entraînent  la  stérilité  ; 

3°  Pour  remédier  à  la  diminution  de  natalité  en  France,  il 
n'y  a  à  compter  que  sur  les  moyens  qui  changeront  la  volonté 
des  familles  françaises,  et  les  détermineront  à  vouloir  avoir 
plus  d'enfants  qu'elles  ne  veulent  en  avoir  aujourd'hui. 
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DE  L'ACHONDROPLASIE  CHEZ  LE  FŒTUS 

Par  M.  Constantin  Daniel,  interne  des  hôpitaux., 
Répétiteur  à  la  Clinique  Baudelocque. 


Les  observations  d'achondroplasie  chez  le  fœtus  paraissent 
bien  rares,  si  Ton  en  juge  par  le  petit  nombre  de  cas  publiés 
jusqu'à  aujourd'hui.  Cela  tient  en  grande  partie  à  ce  que  Ton 
a  souvent  confondu  et  qu'on  confond  souvent  encore  sous  le 
nom  de  rachitisme  intra-utérin,  rachitisme  fœtal,  rachitisme 
congénital,  les  maladies  du  squelette  fœtal  qui  doivent  être 
soigneusement  distinguées.  Actuellement,  l'existence  du  rachi- 
tisme pendant  la  vie  intra-utérine  est  mise  en  doute  grâce 
aux  différentes  études  soil  cliniques,  soit  histologiques,  por- 
tant sur  le  fœtus,  l'adolescent  ou  l'adulte.  En  effet,  une  grande 
partie  des  observations  publiées  sous  le  nom  de  rachitisme 
intra-utérin  appartiennent  à  des  nouveau-nés  achondro- 
plases  ;  d'autres  ont  trait  à  des  déformations  fœtales  liées  à  la 
Syphilis  osseuse  congénitale,  au  myxœdème  congénital,  à  la 
compression  intra-utérine  due  à  l'olygamjnios,  à  Tostéopsa- 
thyrose  ou  fragilité  constitutionnelle  des  os,  qui  peut  être 
quelquefois  intra-utérine,  enfin  a  l'ostéoporose  congénitale  ou 
raréfaction  du  tissu  osseux,  etc.  Ainsi  s'explique  la  termino- 
logie si  variée  appliquée  aux  diverses  anomalies  du  squelette 
fœtal,  lesquelles  sont  désignées  sous  les  noms  :  d'ostéogénèse 
incomplète,  de  chondrite  fœtale,  de  micromélie  chondroma- 
lacique,  d'achondrotrophie,  de  chondrodystrophie,  d'achon- 
droplasie, etc. 
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Ce  sont  ces  considérations  cliniques  d'une  part,  plus  les 
recherches  histologiques,  qui  ont  conduit  un  grand  nombre 
d'auteurs  à  rejeter  le  mot  de  rachitisme  intra-utérin  et  de 
décrire  sous  le  nom  d'achondroplasie  toute  altération  du  sque- 
lette survenant  pendant  la  vie  intra-utérine  et  déterminant  les 
altérations  du  cartilage,  et  réservant  la  dénomination  de 
rachitisme  aux  déformations  du  squelette  apparaissant  après 
la  naissance. 

L'hisloire  du  rachitisme  intra-utérin  et  de  l'achondroplasie 
a  été  l'objet  de  nombreux  travaux  tant  en  France  qu'à  l'étran- 
ger. Décrite  pour  la  première  fois  en  1860 par  Mûller  (i),  sous 
le  nom  de  rachitisme  spécial,  l'achondroplasie  fut  observée 
ultérieurement  par  Virchow  (2),  par  Winckler  (3),  qui  rappor- 
tèrent en  1871  des  observations  analogues.  De  nombreuses 
publications  étrangères  d'Eberth  (4),  de  Neumann  (5),  de 
Smith  (6),  de  Wyss  (7),  de  Kassowitz  (8)  et  plus  récemment 
d'Hofmeister  (9),  parurent  dans  la  suite  ;  tous  ces  auteurs 
décrivirent  l'achondroplasie  sous  le  nom  de  rachitisme  avec 
crélinisme.  C'est  Depaul,  le  premier  en  France,  qui,  en  i85i, 
dans  un  mémoire  lu  à  l'Académie,  attira  l'attention  sur  cette 
«  maladie  spéciale  du  système  osseux  développée  pendant  la 
vie  intra-utérine  ».  et  décrite  à  tort  sous  le  nom  de  rachitisme  ' 
intra-utérin;  il  essaya  de  différencier  cette  affection  du  rachi- 


^1)  Muller,  Ueber  fœtal  Rachitis.  Wurzburzer  med.  Zcit.,  1860. 
(2)  Virchow,  Gesammle  Abhandlungen,  p.  934. 

;3)  Winckler,  Ein  Fall  von  Rachitis  mit  Micromelia.  Arch.fûr  Gynse- 
koL,  1871. 

(4)  Eberth,  Die  fœtale  Rachitis  und  die  Beziehungen  zu  dem  Krete- 
nismus.  Correspondenzbiat  fur  Kinderheilkunde,  1879,  p.  465.  Leipsig. 

(5)  Neumann,  Centralblati  fur  Gynœk.x  1882,  p.  281. 

(6)  Smith,  Arch.  fur  Kinder heilkunde  und  phys.  Erziehung,  1880. 

(7)  Wyss,  Correspondenzblatt  fur  Schweizer-Aertze,  1881,  n°  1. 

(8)  Kassowitz,  Die  normale  Ossification  und  die  Erkrankungen  des  Kno- 
chensystems  bei  Rachitis  und  hereditœrer  syphilis.  Wien,  1882. 

(9)  Hofmeister,  Des  conséquences  de  la  thyroïdectomie.  Beilrâgezur 
klin.  C/i/r.,1894. 
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iisme  vrai  et  de  prouver  que  le  rachitisme  intra-utérin  n'exis- 
tait pas.  Plus  tard,  en  1877,  Depaul  (1)  publiait,  dans  les 
Archives  de  tocologie,  un  travail  basé  sur  une  quarantaine 
d'observations.  Parrot  (2),  enBn,  donna  une  description 
complète  de  la  maladie;  pour  lui,  cette  lésion  affecte  spé- 
cialement le  cartilage  et  non  le  système  osseux  :  aussi  il  la 
désigne  sous  le  nom  d'achondroplasie  (à,  privatif;  xov&f><Xi 
cartilage  ;  itX&rociv,  former),  qui  indique  que  la  cause  réside 
dans  une  lésion  du. cartilage. 

Cette  opinion  ne  fui  pas  acceptée  par  tous  les  auteurs  :  elle 
fut  combattue  par  Bouvier,  Broca,  Verneuil,  Houel,  qui  sou- 
tenaient l'existence  du  rachitisme  intra-utérin. 

Entre  ces  deux  écoles,  Tune  admettant  le  rachitisme  fœtal, 
l'autre  rejetant  l'existence  du  rachitisme  intra-utérin,  il  y  eut 
une  troisième  école  éclectique,  qui,  avec  Kassowitz  (3), 
admettait  que  l'achondroplasie  ou  affection  cartilagineuse  he 
serait  que  la  première  période  du  rachitisme  intra-utérin. 
Enfin,  Winckler  (4),  reprenant  l'étude  du  squelette  pendant  la 
vie  intra-utérine,  décrivait,  en  1871,  deux  types  hislologiques 
de  rachitisme  fœtal  :  l'un,  rachitisme  fœtal  ordinaire,  non 
éteint  à  la  naissance,  qui  évolue  dans  la  suite,  avec  des  os 
mous,  fracturés,  avec  des  localisations  variées  de  ses  lésions 
sur  tous  les  os  longs  et  courts  ;  l'autre,  rachitisipe  fœtal  spé- 
cial qu'il  avait  appelé  rachitis  micromelica,  éteint  à  la  nais- 
sance, avec  des  os  durs,  compacts,  avec  des  localisations 
symétriques  sur  les  épiphyses  des  os. longs  et  dont  la  des- 
cription clinique  fut  donnée  en  1876  par  Parrot  (5),  qui  créa 
le  mot  d'achondroplasie. 

Il  semble  actuellement,  à  la  suite  des  derniers  travaux  dfr 


(1)  Depaul,  Archives  de  tocologie,  1877  et  1878. 

(2)  Parrot,  Syphilis  héréditaire  et  rachitisme.   Archives  de  physio- 
logie, 1876. 

(3)  Kassowitz,  loc.  cil. 

(4)  Winkler,  loc.  cil. 
\b)  Parrot,  loc.  cit. 
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Charpentier  (1),  Porak  (2),  Baldwyn  (3),  Zigler's  (4),  Kauf- 
mann(5),Lugeol(6),Thorapson(7),Bœckh(8),  Maygrier  (9),  et 
plus  récemment  de  Joachims thaï  (10),  Pierre  Marie  (11),  Spill- 
mann  (12),  Herngott  ( i3).  Regnault  (i4),  Cestan(i5),  portant  sur 
Tétude  clinique  et  surtout  anatomique  des  lésions  du  squelette 
pendant  la  vie  intra-utérine,  que  ce  que  les  anciens  auteurs 
avec  Zanitus  Lusinatus  (i6),'Glisson  (17),  Klein  (18),  etplustard 
J.  Guérin  (19),  Legarde  (20),  Scharlau  (21),  Schwarlz  (22), 
Trousseau  et  Peter  (23),  Carton  (24),  Margarucci  (25),  avaient 
observé  et  décrit  sous  le  nom  de  rachitisme  intra-utérin,  doit 

(1)  Charpentier,  Nouv.  Arch.  d*obsl.,  1890,  p.  25. 

(2)  Porak,  Fœtus  achondroplase.  Nouv.  Arch.  cCobst.  et  gynéc,  1890, 
p.  ai. 

(3)  Baldwyn,  Med.  News,  1890,  p.  i38. 

(4)  Zigler's,  Nouveau-né  achondroplase.  Handbuch  Pathot.  u.  Anal., 
t.  II. 

(5)  Kauffmann,  Chondrodystrophia  hypertrophica.  Zigler's  Handb. 
Path.  u.  Anal.,  t.  II,  p.  170. 

(6)  Lugeol,  De  l'Achondroplasie.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1892, 
p.  461. 

(7)  Thompson,  Edinburgh.  med.  Journ.,  juin  1892. 

(8)  Bceckh,  Arch.  f.  Gynxk.  1893,  p.  268. 

(9)  Maygrier,  Bull,  de  la  Soc.  d'obstétrique  de  Paris,  i3  juillet  1898. 

(10)  Joagkimsthal,  Deuts.  med.  Wochenschrift,  1899,  p.  288. 
(u)  Pierre  Marie,  Presse  mid.,  14  juillet  1900. 

(12)  Spillmann,  le  Rachitisme.  Thèse  de  Nancy,  1900. 

(i3)  Herngott,  Un  cas  d'achondroplasie.  Comptes  rendus  de  la  Soc. 
dobst.,  de  gyn.  et  de  pœdiatrie,  1900.  Séance  du  2  février.  Tome  II, 
p.  38. 

(14)  Regnault,  Bull.  Soc.  anatomique,  1901,  mars,  octobre. 

(i5)  Cestan,  A  propos  d'un  cas  d'achondroplasie.  Nouv.  Icon.  de  la 
Salpétrière,  1901,  n»  4. 

(16)  Zanitus  Lusinatus,  Praxis  admiranda,  lib.  III,  1637. 

(17)  Glisson,  De  Raehltide.  Lonéù»,i&M. 

(18)  Klein,  Diss.  sis  teins  casum  rachitidis  congénital.  Argent.,  i865. 
(19}  J.  Guérin,  Difformités  du  syst.  osseux,  i836. 

(20)  Legarde,  Rachit.  intra-utérin.  Th.  Paris,  i856. 

(21)  Scharlau,  Congenit.  Rachitis.  Monalsch  f.  Geburtskunde,  1876. 

(22)  Schwartz,  Rachitisme  des  nouveau-nés.  Wiener  med.  Jahrb*, 
1887. 

(28)  Trousseau,  Clin.  méd.  de  VHôlel-Dieu,  t.  III,  p.  5o5. 

(24)  Carton,  Du  rachitisme  intra-utérin.  Th.  Paris,  1893. 

(25)  Margarucci,  Semaine  méd.,  1896,  p.  486. 
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être  séparé  en  deux  groupes  :  i°)  d'un  côté,  le  rachitisme  intra- 
utérin  proprement  dit,  affection  fort  rare,  dystrophic  consti- 
tutionnelle, caractérisée  par  des  lésions  du  squelette  osseux  et 
surtout  par  des  courbures  et  des  nouures  des  os  ;  2°)  de  l'autre 
côté,  l'achondroplasie,  affection  distincte,  qui  doit  être  diffé- 
renciée de  la  précédente  et  portant  spécialement  sur  le  carti- 
lage des  os.  Apert(i),  reprenant  cette  question  tout  récem- 
ment, rejette  complètement  le  rachitisme  congénital  et 
conclut  qu'actuellement  Ton  doit  comprendre  le  rachitisme 
comme  une  maladie  acquise  débutant  après  la  naissance, 
comme  une  ossification  vicieuse  relevant  d'un  trouble  de 
nutrition  sous  l'influence  d'intoxications  ou  d'auto-intoxica- 
tions, tandis  que  l'achondroplasie  est  une  affection  toujours 
congénitale,  la  malformation  étant  constituée  à  la  naissance; 
le  développement  ultérieur  de  l'organisme  ne  modifie  rien  à 
la  direction  déterminée  de  la  vie  intra-utérine.  L'enfant  né 
achondroplase  le  restera  toujours,  «  l'évolution  du  squelette 
achondroplase  est  fœtale,  tandis  que  le  rachitisme  guérit 
quand  les  malformations  ne  sont  pas  accentuées.  On  naît  et 
on  reste  achondroplase;  on  devient  rachitique  et  on  peut 
cesser  de  l'être  »  (Apcrt). 

Il  résulte  de  cet  aperçu  historique  que,  confondue  pendant 
longtemps  avec  les  autres  lésions  du  squelette,  observées  soit 
pendant  la  vie  intra-utérine,  soit  dans  l'adolescence  ou  l'âge 
adulte,  Vachondroplasie  est  aujourd'hui  suffisamment  étudiée 
pour  qu'elle  puisse  être  facilement  reconnue.  On  doit  la  con- 
sidérer actuellement  comme  une  affection  congénitale,  carac- 
térisée au  point  de  vue  anatomo-pathologique  par  une  altéra- 
tion spéciale  du  cartilage  primordial  des  os  et  au  point  de  vue 
clinique  par  la  déformation,  le  ramollissement  et  la  diminution 
considérable  de  la  longueur  des  os  qui  procèdent  d'un  carti- 
lage. Elle  doit  donc  être  complètement  distinguée  du  rachi- 
tisme congénital  à  considérer  comme  une  rareté  clinique. 


(i)  Apert,  Quelques  remarques  sur  l'achondroplasie.  Nouv.  Icon. 
de  la  Salpétrière,  1901,  n*  4* 
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Ce  qui  domine  dans  cette  affection,  c'est  la  diminution  con- 
sidérable de  la  longueur  des  os  longs  des  membres,  les 
proportions  du  tronc  et  de  la  tête,  constitués  par  des  os  plats 
ou  courts,  restant  à  peu  près  normales.  Charcot  et  Richer  (i), 
dans  leur  ouvrage  sur  les  difformes  et  les  malades  dans  lart, 
soulignent  ce  fait  que,  malgré  le  rapprochement  des  propor- 
tions qu'il  y  a  entre  l'enfant  normal  et  l'achondroplase,  la 
brièveté  relative  des  membres  que  Ton  observe  chez  le 
nouveau-né,  comparé  à  l'adulte,  est  encore  plus  accentuée 
chez  le  nouveau-né  atteint  d'achondroplasie. 

Avec  mon  excellent  maître,  le  docteur  Champetier  de  Ribes, 
nous  avons  eu  l'occasion  d'assister  à. la  naissance  d'un  fœtus 
achondroplase,  dont  certains  faits,  très  intéressants  au  point 
<le  vue  obstétrical  et  médico-légal,  ont  été  l'objet  d'une 
communication  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie, 
de  pédiatrie  (2). 

Je  reproduis  ici,  en  entier,  l'observation  de  ce  cas,  dont  la 
simple  lecture,  permettra  de  faire  le  diagnostic  de  Tachondro- 
plasie  chez  le  fœtus. 

La  nommée  F...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  crocheteuse,  est  en- 
trée à  la  maternité  de  l'Hôtel-Dieu,  le  19  janvier  1902,  à  7  heures 
-du  matin,  ayant  des  douleurs  depuis  5  heures  du  matin. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père,  âgé  de  cinquante-deux 
ans,  est  bien  portant.  Sa  mère,  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  a  eu 
vers  l'âge  de  douze  ans  une  a  liée  t  ion  articulaire  de  la  jambe 
droite;  depuis  cette  époque,  le  membre  s'est  arrêté  dans  son  évo- 
lution,  et  la  jambe  est  restée  plus  courte  de  quatre  travers  de 
-doigt. 

Collatéraux.  —  La  femme  a  une  sœur  âgée  de  vingt-cinq  ans, 
parfaitement  bien  constituée.  Au  point  de  vue  obstétrical,  elle  a 
eu  deux  accouchements,  à  sept  mois,  enfants  mort-nés. 

(1)  Charcot  et  Richer,  les  Difformes  et  les  Malades  dans  rart,  p.  12 

(2)  Champetier  de  Ribes  et  C.  Daniel,  Un  cas  d'éclatement  de  la 
voûte  crânienne  chez  un  fœtus  achondroplase,  au  moment  de  l'accou- 
chement. Comptes  rendus  de  la  Société  (fob$t.,  de  gyn.  et  de  pstd.  de 
Paris  (séance  du  21  juillet  1902 \ 
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Le  mari  nie  avoir  eu  la  syphilis;  interrogé  au  point  de  vue  héré- 
ditaire, .il  prétend  que  ses  ascendants  ne  présentaient  aucun  stig- 
mate de  dégénérescence,  mais  que  son  père  avait  été  jumeau  avec 
une  sœur.  Les  collatéraux  du  mari  ne  présentent  pas  de  tare  fami- 
liale. 

Antécédents  personnels.  —  Jamais  de  maladie  générale  sérieuse  : 
rougeole  dans  l'enfance,  douleurs  rhumatismales  à  treize  ans  ;  on 
ne  trouve  pas  de  traces  de  syphilis.  Elle  nie  toute  intoxication 
alcoolique. 

La  nommée  F...  a  marché  à  un  an.  Elle  a  toujours  bien  marché. 
Réglée  à  quinze  ans,  régulièrement,  mariée  depuis  sept  ans,  elle 
dit  n'avoir  présenté  aucun  (rouble  génital. 

Grossesse  actuelle.  —  Ipare.  Les  dernières  règles  datent  du 
25  au  30  mai.  L'âge  de  la  grossesse  au  moment  de  l'accouchement 
=  228  jours,  en  comptant  du  début  des  dernières  règles. 

Pendant  sa  grossesse,  elle  n'a  rien  présenté  de  pathologique, 
sauf  quelques  épistaxis  dans  les  premiers  mois. 

Cette  femme,  robuste,  de  haute  stature,  n'a  eu  pendant  sa  gros- 
sesse ni  fièvre,  ni  autre  accident. 

Elle  a  senti  remuer  à  cinq  mois  ;  mais  elle  a  remarqué  que  le 
fœtus  n'a  jamais  été  très  mobile,  surtout  dans  les  derniers 
temps. 

Le  travail  s'est  déclaré  le  19  janvier  à  5  heures  du  matin.  Cette 
femme  entre  à  la  salle  de  travail  à  7  heures  du  matin.  A  son 
arrivée,  on  trouve  une  présentation  du  siège  engagé  en  SIGA,  les 
bruits  du  cœur  fœtal  étant  bons  ;  la  dilatation  du  col  a  la  dimen- 
sion d'une  pièce  de  5  francs,  et  la  rupture  des  membranes  a  eu  lieu 
vingt-trois  heures  avant  le  début  du  travail.  La  malade  dit  qu'elle 
avait  un  ventre  énorme  (et  cependant  elle  n'était  enceinte  que  de 
sept  mois  et  demi)  et  qu'au  moment  de  la  rupture  des  membranes 
elle  aurait  perdu  une  grande  quantité  de  liquide,  évaluée  à 
5-6  litres  (?). 

Ce  développement  du  ventre  avait  déjà  attiré  l'attention  d'une 
sage-femme  qui,  l'ayant  examinée  au  cinquième  mois  de  sa  gros- 
sesse, avait  pensé  à  une  grossesse  beaucoup  plus  avancée.  La 
durée  totale  du  travailaété  de  deux  heures  quarante-cinq  minutes. 

L'expulsion  du  fœtus  a  Heu  à  7  heures  45.  Le  dégagement  se 
fait  en  ST.  La  duréj  de  la  période  d'expulsion  est  de  quinze 
minutes. 
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La  sortie  du  tronc  s'est  faite  spontanément,  sans  aucune  diffi- 
culté. 

Lorsque  la  sage- femme  de  garde  se  préparait  à  extraire  la  tête 
par  la  manœuvre  de  Mauriceau,  et  sans  avoir  exercé  aucune  trac- 
tion viole  nie,  il  se  produisit  un  éclatement  brusque  de  la  coûte  du 
crâne,  suivi  de  projection  des  deux  hémisphères  cérébraux  sur  le 
lit  de  la  malade.  Le  fœtus  qui,  à  Tarrivée  de  la  malade,  avait  les 
bruits  du  cœur  bons,  a  fait  quelques  mouvements  au  moment  du 
dégagement  de  la  télé. 

Délivrance  naturelle  cinq  minutes  après  l'expulsion. 

Examen  des  annexes.  —  Lé  placenta,  de  forme  circulaire, 
pesant  480  grammes,  s'est  présenté  par  la  face  utérine  ;  mou, 
juteux,  exsudant  beaucoup  de  sérosité,  à  gros  cotylédons,  à  sil- 
lons profonds,  il  rappelle  le  placenta  syphilitique. 

Les  membranes  sont  incomplètes  et  friables.  Le  cordon  gr<He,  à 
insertion  excentrique,  mesurant  27  centimètres  cubes,  fragile,  s  est 
rompu  à  il  centimètres  de  l'ombilic. 

Observation  anatomique.  —  Enfant,  de  sexe  féminin,  pesant 
i.v2%0  grammes.  Dès  le  premier  aspect,  on  est  frappé  par  la  brièveté 
des  membres  inférieurs  et  supérieurs,  la  micromélie,  qui  contraste 
singulièrement  avec  l'apparence  à  peu  près  normale  du  tronc. 
Voici  les  résultats  et  les  mensurations  fournies  par  l'examen  phy- 
sique: 

Taille.  —  Longueur  totale  du  corps,  depuis  l'occiput  jusqu'aux 
talons  =  32  cm.  8. 

Distance  de  l'ombilic  aux  talons  =  13  cm.  8. 

Distance  de  l'occiput  à  l'ombilic  =  19  centimètres. 

Membre  supérieur.  —  Longueur  totale,  de  la  coracoïde  à  l'extré- 
mité du  médius  —  11  cm.  1. 

Longueur  du  bras,  de  la  coracoïde  au  coude,  lavant-bras  fléchi 
"_:  4  cen  timètres. 

Longueur  de  l'avant  bras,  du  coude  au  poignet,  la  main  fléchie 
=  4  centimètres. 

Longueur  de  la  main,  du  poignet  à  l'extrémité  du  médius  = 
3  cm.  1. 

Membre  inférieur.  —  Longueur  totale,  du  grand  trochanter  aux 
talons  =  9  cm.  7. 

Longueur  do  la  cuisse,  du  grand  trochanter  au  genou,  la  jambe 
fléchie  —  4  cm.  7. 
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Longueur  de  la  jambe,  du  genou  aux  talons  =  4  cm.  4 
Longueur  du  pied,  du  talon  à  l'extrémité  du  gros  orteils 5  cen- 
timètres. 

Le  crâne  n'a  pas  été  examiné  complètement,  à  cause  de  l'éclate- 
ment de  la  voûte  lors  de  l'extraction.  La  tète  présente  une  énorme 
déchirure,  en  forme  de  fer  à  cheval  à  concavité  antérieure,  dont 
les  deux  extrémités  finissent  au  niveau  d'une  verticale  passant 
par   le  tragus,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'oreille,  et 


Fir».  i.  —  Large  déchirure  de  la  voûte  crânienne 
produite    au    moment    de    l'extraction    de    la    tète. 


dont  la  partie  moyenne  est  à  c2  centimètres  au-dessus  du  sillon  du 
cou  (Voir  fig.  1). 

Le  volume  de  la  tète  ne  nous  parait  pas  exagéré  ;  après  suture 
de  la  plaie,  nous  n'avons  pu  introduire  dans  la  cavité  crânienne 
que  250  centimètres  cubes  d'eau  ;  il  n'y  avait  donc  pas  d'hydrocé- 
phalie. 

♦ 

A  1  examen  extérieur,  on  observe  un  arrêt  d'ossification  des  os 

de  la  voûte,  qui,  dans  leur  ensemble,  forment  une  calotte  mince, 
fragile,  donnant  la  sensation  de  parchemin. 

Lorsqu'on  examine  l'ossification  de  la  calotte  crânienne  par  sa 
surface  interne,  on  voit  que  le  frontal  présente  de  chaque  côté  de 
la  ligne  médiane  un  point  d'ossification  primitif,  apparaissant  sous 
la  forme  d'une  mince  écaille  de  tissu  osseux,  ayant  chacune  les 
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dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes.  Les  pariétaux  sont  ossifiés 
à  leur  partie  centrale,  dans  le  point  où  sera  plus  tard  la  bosse 
pariétale  correspondante  ;  on  observe  à  ce  niveau  une  lamelle  de 
tissu  osseux  très  fragile,  ayant  à  gauche  les  dimensions  d'une 
pièce  de  2  francs  et  à  droite  celles  d'une  pièce  de  1  franc. 

L'occipital  oflre  deux  régions  ossifiées  :  l'une  postéro-supérieure, 
où  Ton  voit  deux  points  d'ossification  assez  épais,  qui  formeront 
plus  tard  l'écaillé  occipitale  ;  l'autre  antérieure,  sur  le  pourtour 
du  trou  occipital,  où  Ton  voit  deux  points  condy liens  répondant 
aux  régions  du  même  nom. 

Le  temporal,  peu  ossifié  dans  la  partie  écailleuse,  où  Ton  n'ob- 
serve presque  pas  de  points  osseux,  est,  par  contre,  complètement 
ossifié  au  niveau  du  rocher. 

Entre  ces  diverses  lamelles  osseuses  il  existe  des  espaces  mem- 
braneux d'une  largeur  inusitée,  empêchant  de  distinguer  les 
sutures  et  les  fontanelles.  En  regardant  à  la  loupe,  nous  avons  pu 
distinguer  de  nombreux  os  vormiens,  de  très  petites  dimensions, 
siégeant  au  niveau  des  espaces  membraneux. 

La  base  du  crâne,  formée  par  la  portion  orbitaire  du  frontal,  le 
sphénoïde,  l'apophyse  basilaire  de  l'occipital,  le  temporal,  nous 
paraît  incomplètement  ossifiée,  malgré  l'existence  de  points  osseux 
plus  résistants  et  plus  ossifiés  qu'à  la  voûte. 

Parties  molles.  —  La  peau  est  souple,  fragile  ;  les  téguments  et 
les  plans  mous  sous-jacents  sont  d'une  friabilité  extrême, *et  des 
tractions,  même  insignifiantes,  peuvent  déterminer  des  déchirures 
assez  étendues.  Cet  état,  ajouté  à  l'ossification  peu  avancée  des  os 
du  cràue,  peut  expliquer  jusqu'à  un  certain  point  l'éclatement  de 
la  voûte  qui  s'est  produit  au  moment  de  l'extraction  de  la  tête. 

Le  cerveau  est  normal,  du  poids  de  200  grammes,  sans  présenter 
aucun  des  caractères  du  cerveau  hydrocéphalique. 

Véiude  histologique  de  la  voûte  du  crâne  (1)  a  été  faite  par 
M.  Lefas,  interne  des  hôpitaux,  qui  a  eu  l'obligeance  de  nous 
remettre  le  résultat  de  son  examen  : 

«  En  allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur,  on  trouve  : 

c  a)  Une  première  zone,  composée  d'un  épithélium  pavimenteux 
stratifié  avec  couche  cornée,  très  peu  épais,  au-dessous  duquel  est 

(i)  Fixation  au  formol,  puis  à  l'alcool  ;  coupes  faites  sans  décalcifi- 
cation. 
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un  derme  formé  de  tissu  conjonctif  adulte  renfermant  de  très 
nombreuses  sections  de  poils  ou  de  follicules  pileux,  ainsi  que 
des  glandes  sébacées  en  nombre  modéré.  Cette  zone  représente  le 
cuir  chevelu  ; 

c  b)  Une  seconde  «one,  d'épaisseur  égale  à  la  précédente  et  for- 
mée de  tissu  adipeux  aréolaire  ; 

c  c)  Une  troisième  zone  ayant,  suivant  les  points,  une  épaisseur  y 
double  ou  triple  des  deux  autres. 

«  Cette  zone  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif  adulte,  fibreux, 
dont  les  noyaux  allongés  sont  disposés  horizontalement  et  donnent 
à  Tensemble  un  aspect  lamelleux.  On  y  rencontre  de  petites  arté- 
rioles  et  des  capillaires  entourés  d'un  manchon  de  cellules  rondes 
lymphoides.  On  y  voit  aussi  des  zones  congestives  constituées  par 
des  amas  de  globules  rouges  avec  rares  globules  blancs; au  centre 
de  quelques-unes  de  ces  zones  est  un  tissu  aréolaire  avec  cellules 
lymphatiques  formant  un  Ilot  semblable,  comme  constitution,  à 
celles  de  la  moelle  osseuse. 

«  Au  centre  de  cette  troisième  zone  sont  des  lamelles  osseuses 
peu  épaisses  et  isolées  les  unes  des  autres,  avec  calcification  et 
ostéoplastes,  entourées  d'un  certain  nombre  d'os téoplas tes  isolés  ; 
ces  lamelles  sont  situées  en  plein  tissu  fibreux. 

«  Dans  certains  points,  au  centre  de  ces  lamelles  ossifiées,  per- 
siste un  petit  bourgeon  médullaire  analogue  à  ceux  décrits  un  peu 
plus  haut.  » 

En  somme,  de  par  les  mensurations  précédentes,  il  résulte  que 
ce  qui  domine  chez  ce  fœtus,  c'est  la  brièveté  manifeste  des  mem- 
bres par  rapport  au  tronc.  Et  quoiqu'il  y  ait,  chez  le  fœtus  et 
chez  le  nouveau-né,  une  disproportion  manifeste  des  différentes 
parties  du  corps,  la  tête  trop  grosse  et  les  membres  trop  courts, 
on  peut,  en  comparant  les  dimensions  de  notre  fœtus  avec  celles 
d'un  fœtus  normal  de  ra^me  âge  arriver  facilement  au  diagnostic 
d'achondroplasie . 

11  est  donc  nécessaire  d'établir  dans  un  tableau  comparatif  les 
proportions  des  différentes  parties  du  corps  d'un  fœtus  normal  de 
7  mois  et  demi,  et  du  fœtus  achondroplase  du  même  âge.  Nous 
empruntons  à  la  thèse  de  Faucon  (1),  faite  à  la  maternité  de  l'Hôtel- 
Diea,  les  différentes  mensurations  répondant  au  fœtus  normal. 


(1)  Faucon,  Pesées  et  mensurations  fœtales  à  différents  âges  de  ta  gros- 
sesse.  Thèse  de  Paris,  1897. 
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Longueur  totale  du  corps    .    .    . 

Distance  de  l'ombilic  aux  talons  . 

Distance  de  l'occiput  à  l'ombilic  . 

Longueur  totale  du  membre  supé 
rieur . 

Bras 

Avant-bras 

Main 

Longueur  totale  du  membre  infé- 
rieur   

Cuisse 

Jambe 

Pied 

A  la  simple  inspection  de  ce  tableau,  on  voit  facilement  que, 
tandis  que  cbez  le  fœtus  normal  de  7  mois  et  demi,  la  distance 
moyenne  de  l'occiput  à  l'ombilic  n'est  que  de  47  cm.  6,  chez  le 
fœtus  achondroplase  du  même  âge  cette  distance  atteint  48  cm.  2  ; 
d'autre  part,  la  mensuration  de  la  moitié  inférieure  du  corps 
prouve  que  la  distance  de  l'ombilic  aux  talons  chez  l'achondroplase 
est  inférieure  à  celle  du  fœtus  normal. 

Cette  disproportion  est  encore  plus  manifeste  lorsqu'on  fait  la 
mensuration  des  membres  :  les  membres  supérieurs  chez  le  fœtus 
achondroplase  ne  mesurent  que  44  centimètres,  tandis  que  chez  le 
fœtus  normal  on  constate  43  cm.  9  ;  cette  brièveté  est  surtout 
rhizomélique,  car  le  bras  du  premier  mesure  4  centimètres  seule- 
,  ment,  et  celui  du  second  5  cm.  5.  Pour  lavant-bras,  au  contraire, 
les  différences  sont  moins  marquées  :  Tavant-bras  du  fœtus  normal 
mesure  4  cm.  6  et  celui  de  notre  fœtus  4  centimètres  ;  enfin, 
pour  la  main,  la  disproportion  est  moins  accentuée. 

Aux  membres  inférieurs,  l'on  observe  le  maximum  de  lésions  : 
la  longueur  totale  du  membre  abdominal  du  fœtus  normal  mesure 
47  cm.  5,  et  chez  le  fœtus  achondroplase  9  cm.  7;  ici,  le  rac- 
courcissement domine  aussi  bien  sur  la  cuisse  que  sur  la  jambe, 
car  à  une  cuisse  de  6  cm.  2  et  à  une  jambe  de  6  cm.  8  du  fœtus 
normal  correspondent  une  cuisse  de  4  cm.  7  et  une  jambe  de 
4  cm.  4  de  notre  fœtus. 
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Aux  résultats  obtenus  par  la  mensuration,  nous  devons  ajouter 
ceux  liés  à  l'inspection  et  à  l'exploration  manuelle  du  cadavre. 

En  comparant  les  épreuves  photographiques  du  fœtus  achondro- 
plasc  de  7  mois  et  demi  et  d'un  autre  fœtus  du  môme  âge,  on  est 
frappé  du  volume  relativement  exagéré  de  la  tête,  de  l'obésité  et 


Fig.  2.  —  Fœtus  normal 
de  7  mois  1/2. 


Fie.  3.  —  Fœtus  achondroplase 
de  7  mois  1/2. 


surtout  de  la  hauteur  du  buste  par  rapport  à  la  faible  longueur  des 
membres  inférieurs  et  supérieurs  (Voir  lig.  2  et  3).  Notre  .fœtus 
achondroplase  est  un  nain  au  point  de  vue  de  sa  taille  et  un  micro 
mêle  au  point  de  vue  de  la  longueur  des  membres.  On  voit  en 
outre  que  :  les  membres  supérieurs  présentent  un  raccourcisse- 
ment considérable,  l'extrémité  des  doigts  atteignant  à  peine  l'om- 
bilic chez  le  fœtus  achondroplase.  tandis  quelle  atteint  le  grand 
trochanter  chez  le  fœtus  normal  du  même  âge.  Les  membres  infé- 
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rieurs  présentent  le  maximum  de  déformations  et  d'altérations  : 
ils  sont  de  moitié  moins  longs  que  ceux  du  fœtus  normal  ;  les 
cuisses,  courtes  et  déformées,  sont  incurvées  en  dedans  et  en 
arrière  ;  les  jambes,  de  longueur  à  peu  près  égale  aux  cuisses, 
sont  elles  aussi  déformées  ;  mais  ici  les  lésions  atteignent  leur 
maximum,  les  jambes  étant  coudées  à  leur  partie  moyenne 
presque  à  angle  droit.  Ces  membres  inférieurs  sont  comme  tas- 
sés sur  eux-mêmes,  et  décrivent  dans  leur  ensemble  une  paren- 
thèse. Les  pieds  paraissent  normaux. 

Il  y  a  en  somme  nanisme  fœlal  par  micromélie  surtout  rhizome* 
lique^  c'est-à-dire  portant  principalement  sur  la  racine  des  membres 
et  s'atténuant  au  contraire  vers  l'extrémité  distale. 

Examen  radiographique.  —  L'examen  radiographique  a  été  fait 
par  M.  Haret,  qui  a  bien  voulu  mettre  les  épreuves  à  notre  dispo- 
sition ;  nous  tenons  à  l'en  remercier.  L'étude  du  squelette  permet 
de  constater  des  déformations  typiques  et  caractéristiques.  Sur  les 
deux  radiographies  ci-jointes  (fig.  4,  5),  on  peut  étudier  compa- 
rativement le  squelette  du  fœtus  normal  de  7  mois  et  demi  et  de 
notre  fœtus  achondroplase.  D'une  façon  générale,  les  os  longs 
(humérus,  fémur,  tibia)  frappent  par  leur  aspect  massif  :  ils  sont 
courts,  épais  ;  leurs  extrémités  articulaires  sont  épaisses  et  élar- 
gies. Cela  tient  à  ce  que  le  développement  de  l'os  en  épaisseur  n'a 
presque  pas  été  troublé,  tandis  que  le  développement  en  longueur 
a  été  profondément  atteint. 

L'humérus  est  épais  et  recourbé  vers  le  bord  radial  du  membre  ; 
au  niveau  de  son  milieu,  on  observe  sur  la  radiographie  un  trait 
pâle  transversal,  qui  interrompt  la  continuité  de  l'os  ;  cette  altéra- 
tion existe  des  deux  côtés  et  elle  est  limitée  par  les  deux  moitiés 
de  la  diaphyse,qui  sont  épaissies  à  ce  niveau.  Nous  croyons  que 
ces  altérations  ne  sont  point  mécaniques,  mais  qu'il  y  a  là  de  véri- 
tables fractures  intra-utérines.  Les  os  de  lavant-bras  sont  épais- 
sis et  irréguliers  ;  ils  présentent  des  épaississements  symétriques 
vers  le  milieu  de  la  diaphyse.  Le  squelette  de  la  main  parait  nor- 
mal. Le  fémur  est  profondément  atteint  :  il  forme  un  gros  cylindre 
court,  incurvé  en  dedans.  Le  tibia,  épais,  volumineux  aux  extré- 
mités, est  coudé  en  son  milieu,  formant  un  angle  très  obtus.  Le 
péroné  est  irrégulier  et  peu  visible  sur  l'épreuve  radiographique. 
Le  squelette  du  pied  ne  présente  aucune  altération  sensible. 

L'exploration  manuelle  des  membres  vient  confirmer  les  rensei- 
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gncments  fournis  par  l'examen  des  épreuves  photographiques;  les 
os  longs,  irréguliers,  ramollis,  incurvés,  épaissis  au  niveau  de  la 
diaphyse,  sont  difficiles  à  délimiter  à  leurs  extrémités. 


Fie  4-  —  Membre  supérieur  (à 
droite  :  os  normaux;  à  gauche  ; 
os  achondroplasiques). 


Fi  g.  5.  —  Membre  inférieur  (à  droite  : 
os  normaux  ;  à  gauche  :  os  achon- 
droplasiques). 


Enfin,  pour  mettre  plus  en  évidence  l'existence  des  altérations 
des  os  longs,  nous  avons  séparé  par  la  dissection  et  photographié 
le  squelette  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  du  fœtus  nor- 
mal et  du  fœtus  achondroplase  ;  nous  donnons  ces  photographies 
dans  les  figures  4  et  5. 
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En  résumé,  nous  nous  trouvons,  ainsi  que  le  prouvent  l'exa- 
men clinique  et  anatomique,  confirmé  par  la  radiographie, 
en  présence  d'une  déformation  du  squelette  fœtal  portant  sur- 
tout sur  les  os  longs.  Pour  arriver  à  un  diagnostic  précis, 
nous  devons  tout  d  abord  chercher  les  affections  capables  de 
retentir  sur  le  squelette  pendant  la  vie  intra-utérine  ;  or,  il  en 
est  trois  que  Ton  peut  dès  maintenant  séparer  :  rachondro- 
plasie,  le  rachitisme  intra-utérin,  ta  syphilis  osseuse. 

i°  De  par  l'étude  de  notre  observation  on  peut  facilement 
arriver  au  diagnostic  de  Yachondroplasie.  Cette  maladie  du 
cartilage  primordial  survient  dans  les  premiers  mois  de  la 
grossesse,  du  3e  au  6e  mois  de  la  vie  fœtale,  et  elle  parcourt  en 
général  son  évolution  dans  la  première  moitié  de  la  grossesse. 
On  admet,  qu'à  partir  du  3"  mois  de  la  vie  intra-utérine,  la 
formation  osseuse  subit  une  poussée  qui  se  ralentit  ensuite 
jusqu'au  7e  mois,  pour  recommencera  ce  moment  jusqu'à  la 
naissance  et  continuer  dans  les  premiers  mois  après  celle-ci. 
Or,  l'achondroplasie  est  liée  à  la  première  poussée  d'ostéoge- 
nèse,  tandis  que  le  rachitisme  et  la  syphilis  relèvent  de  la 
deuxième. 

L'achondroplasie  se  caractérise  par  des  déformations  du 
squelette  fœtal  ;  elles  consistent  en  la  symétrie  des  lésions, 
la  diminution  considérable  de  longueur  et  la  déformation  des 
os  longs  des  membres.  Ces  os  sont  raccourcis,  durs,  épais, 
compacts  et  presque  toujours  incurvés  dans  le  môme  sens. 

L'affection  est  limitée  aux  membres;  exceptionnellement, 
on  voit  des  altérations  du  crâne  (comme  dans  le  cas  que  nous 
avons  observé),  ou  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale.  Le 
tronc  normal  et  le  volume  plutôt  exagéré  de  la  tête  tranchent 
d'une  façon  frappante  avec  la  brièveté  des  membres  inférieurs 
et  supérieurs. 

Les  membres  paraissent  comme  deux  appendices  obèses 
attachés  au  tronc  :  ils  sont  courts,  épais,  déformés.  Enfin  on 
note  de  la  surcharge  graisseuse  dans  le  tissu  cellulaire»  sous- 
cutané.  La  peau  prend  un  développement  exagéré  et  fait  des 
plis  en  divers  endroits. 
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Il  y  a  donc  une  perturbation  manifeste  des  proportions  du 
corps,  due  surtout  à  la  micromélie,  les  membres  étant  trop 
courts  par  rapport  à  la  longueur  du  tronc.  En  comparant  les 
photographies,  que  nous  avons  fait  reproduire  plus  haut,  du 
fœtus  achondroplase  et  d'un  fœtus  normal  du  môme  âge,  on 
peut  voir  très  nettement  cette  différence  et  arriver  à  première 
vue  au  diagnostic  d'aehondroplasie.  Ce  diagnostic  peut  enfin 
être  confirmé  par  l'examen  radiographique  :  sur  les  deux 
radiographies  reproduites  dans  notre  observation,  on  peut 
étudier  comparativement  le  squelette  des  deux  fœtus.  Sur  le 
fœtus  achondroplase,  les  os  frappent  par  leur  aspect  massif  : 
ils  sont  courts,  épais,  déformés. 

En  cherchant  dans  les  commémora  tifs,  on  ne  trouve  pas 
les  causes  habituelles  du  rachitisme  :  les  mères  sont  bien  por- 
tantes en  général. 

2°  Dans  le  rachitisme  fœtal,  tel  qu'il  a  été  décrit  par  les 
anciens  et  dont  on  trouve  une  bonne  description  de  Peter,  au 
sujet  d'un  cas  observé  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés  (i), 
les  lésions  se  développent  dans  la  seconde  moitié  de  la  gros- 
sesse. Il  en  résulte  que,  contrairement  à  l'achondroplasie,  où 
les  lésions  sont  guéries  à  la  naissance,  lorsque  l'enfant  naît, 
soit  à  terme,  soit  avant  terme,  la  maladie  est  encore  en  pleine 
activité.  Dans  le  rachitisme  congénital,  les  lésions  sont  cir- 
conscrites et  habituellement  isolées.  Rarement  les  courbures 
des  os  sont  symétriques.  Le  siège  d'élection  des  lésions  ne  se 
trouve  pas  nécessairement  sur  les  os  longs  des  membres  : 
elles  peuvent  affecter  tout  le  squelette  osseux.  On  constate 
des  déformations  de  la  cage  thoracique  et  du  bassin,  des  incur- 
vations costales  et  vertébrales,  le  chapelet  costal,  l'évasement 
des  fausses  côtes  et  enfin  des  déformations  crâniennes.  Ici  on 
observe  bien  une  diminution  de  longueur  des  membres,  mais 
ce  n'est  pas  du  fait  d'un  manque  de  développement  en  lon- 
gueur des  os  longs,  comme  dans  l'achondroplasie,  c'est  parce 
que  ceux-ci  s'incurvent,    se  ramollissent,  se  nouent.  «    Les 

(i)  Trousseau,  Clinique  méd.  de  l'Hôtel-Dieu,  t.  III,  p.  T)o5. 
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rachitiques  peuvent  être  microméliques  comme  les  achondro- 
plases,  mais  chez  eux  la  brièveté  des  membres  est  acquise  par 
des  déformations  de  leur  axe  osseux,  et  non  pas  simplement 
due  à  la  réduction  de  la  longueur  de  cet  axe.  »  (Apert.)  On 
note,  à  côté  des  déviations  des  membres,  des  nouures,  des 
fractures  intra-utérines.  Ces  dernières  ont  été  l'objet  de  nom- 
breux travaux  résumés  dans  la  thèse  de  Vilcoq  (1  )  ;  on  invoque 
comme  cause  fréquente  des  fractures  chez  le  fœtus  la  mol- 
lesse particulière  du  tissu  osseux  préalablement  malade,  se 
fracturant  sous  l'influence  des  contractions  musculaires  du 
fœtus,  des  contractions  de  l'utérus,  de  traumatismes  légers 
passés  inaperçus.  Enfin,  dans  cette  affection,  on  trouve  dans 
les  antécédents  les  conditions  habituelles  qui  expliquent  le 
rachitisme  chez  le  fœtus  :  le  rachitisme  des  parents  (Notta, 
Bouvier),  syphilis,  grossesse  gémellaire  (Klein),  une  anomalie 
du  placenta  ou  du  cordon. 

3°  Dans  la  syphilis  osseuse  fœtale,  on  observe  du  côté  du 
squelette  des  décollements  épiphysaires,  des  exostoses,  des 
ostéophytes,  lésions  osseuses  caractéristiques,  qui  ont  été 
signalées  par  Valleix  (  1 834)  et  étudiées  pour  la  première  fois 
par  Ranvier(i865),  puis  par  Wegncr  (1869),  Waldeyer  (1870), 
Parrot  (1870),  Poncet  (1874),  Lannelongue  (1881),  Dubar 
(i883),  etc.,  enfin  l'absence  de  micromélie  surtout  rhizomé- 
lique,  qui  appartient  en  propre  à  l'achondroplasie. 

Ces  altérations  sont  associées  en  général  à  des  syphilides  cu- 
tanées et  à  des  lésions  spécifiques  des  organes  (testicule,  foie). 

4°  Reste  enfin  le  diagnostic  de  l'achondroplasie  avec  les 
autres  déformations  congénitales  du  squelette  :  a,  l'arrêt  de 
développement  congénital  simple  des  os  ;  mais  ce  trouble 
atteint  moins  la  racine  des  membres  que  leur  partie  moyenne 
et  enfin  les  os  ne  sont  ni  épaissis,  ni  déformés;  fc,  dans  le 
nanisme  fœtal  proprement  dit,  tout  le  squelette  est  atrophié 
en  longueur  et  en  épaisseur;  il  y  a  une  proportion  très  nette 
dans  la  petitesse  relative  des  membres  et  du  corps  ;  c,  quant 

(1)  Vilcoq,  Fractures,  inlra-ntérints .  Thèse  dp  Paris,  1888. 
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aux  autres  cas  de  malformation  fœtale,  par  arrêt  de  dévelop- 
pement de  Tamnios  (1  à  3),  par  oligamnios  (4),  par  contrac- 
tures congénitales  (5  et  6), on  les  reconnaîtra  par  la  cause  qui 
leur  a  donné  naissance. 

Parmi  les  complications  qu'on  peut  décrire  chez  le  fœtus 
achondroplase  pendant  la  vie  intra-utérine,  on. doit  signaler 
Y  hydrocéphalie  qui  accompagne  assez  souvent  cette  affec- 
tion ;  viennent  ensuite  les  fractures  intra-utérines  des  os  longs 
des  membres,  semblables  à  celles  qu'on  a  observées  chez  les 
syphilitiques  ou  les  rachitiques  (7),  et  liées  à  une  fragilité 
particulière  du  tissu  osseux.  Chez  le  fœtus  que  nous  avons 
observé,  il  y  avait  des  fractures  symétriques  au  niveau  de 
l'humérus,  constatées  par  la  radiographie  et  confirmées  par 
la  dissection,  qui  nous  a  montré  au  niveau  de  la  fracture  un 
épaississement  local  des  extrémités  avec  un  commencement 
de  cal.  Il  reste  enfin  à  parler  des  accidents  les  plus  importants 
survenant  au  moment  de  l'accouchement  :  les  complications 
crâniennes  et  particulièrement  les  fractures  et  les  plaies  du 
crâne.  Pour  les  fractures  des  os  du  crâne,  à  la  lecture  des 
observations  publiées,  il  est  difficile  de  dire  s'il  s'agissait  de 
rachitiques  ou  dachondroplascs  (8  à  10).   Quanta  ce  grave 


(1)  Masbrenier,  Malformations  produites  par  un  amnios  insuffisant. 
Soc.  d'obstétrique,  1898,  12  mai. 
{2)  Delpeut,  Malformation*  par  arrêt  de  développ.  de  Vamnios. 

(3)  Apert,  Soc.  anatomique,  1895,  p.  767. 

(4)  Macé,  Un  cas  d'oligamnios.  Soc.  oVobsl.de  Paris,  1901,21  février. 

(5)  Schiffer,  Contractures  congénitales  par  insuffisance  du  liquide 
amniotique.  Soc.  de  neurologie  de  Berlin,  1901,  14  janvier. 

(6)  Hoffa,  Un  cas  de  contractures  congénitales.  Soc.  méd.  de  Wurz- 
bourg,  1898,  20  janvier. 

(7)  Vilcoq,  loc.  cit. 

(8)  Danyau,  Des  Fractures  des  os  du  crAne  du  fœtus  qui  sont  quel- 
quefois le  résultat  d'accouchements  spontanés.  Bull.  Soc.  de  chir.t 
1857,  p.  263. 

(9)  Jayet,  Des  Fractures  des  os  du  crâne  chez  les  enfants  nouveau-nés. 
Th.  de  Paris,  1808. 

(10)  Filippi,  Considerazioni  di  pratica  meriico  forensc  su  di  un  caso 
di  frattura  spontana  intra-uterina  del  cranjq  di  un  fœto.  Imparziale. 
Firenze,  1879,  p.  339. 
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accident  d'éclatement  de  ta  voûte  du  crâne  au  moment  de 
l'extraction  de  la  télé,  nous  n'en  avons  pas  trouvé  d'exemple 
dans  la  littérature  médicale.  Une  mention  semblable  n'est 
faite  qu'à  propos  du  rachitisme  intra-utérin  dans  l'article  de 
Mauclaire  (1),  où  nous  rencontrons  les  lignes  suivantes  :  «  les 
lésions  portent  sur  la  boite  crânienne  surtout  ;  à  la  naissance, 
le  rachitisme  du  crAne  favorise  peul-être  les  fractures  de 
celui-ci  pendant  les  manœuvres  de  l'accouchemenL  »  Celte 
complication,  liée  à  la  mollesse  des  os  du  crâne  et  surlout  a 
la  fragilité  exagérée  des  parties  molles,  qui  facilitent  en  quel- 
que sorte  l'accouchement,  peut  être  funeste  au  fœtus  et  expo- 
ser au  point  de  vue  médico-légal  aux  surprises  les  plus  inat- 
tendues au  moment  de  l'accouchement. 

De  l'étude  clinique  de  lachonflroplasie  chez  le  fœtus  et  de 
la  connaissance  des  différentes  complications,  on  peut  pré- 
voir le  pronostic  sérieux  de  celte  affection.  Tantôt  la  maladie 
est  peu  accusée  et  esl  alors  compatible  avec  la  vie  extra- uté- 
rine ;  tantôt  elle  peut  prédisposer  pendant  la  vie  intra-utérine 
aux  présentations  vicieuses,  à  la  procidencc  du  cordon,  à 
l'hydrocéphalie,  à  Thydramnios,  à  des  fractures  ou  des  lésions 
beaucoup  plus  graves,  comme  dans  noire  cas,  et  funestes 
pour  le  fœtus. 

L'Histologie  de  l'achoiulroplasic  chez  le  fœtus  a  été  surlout 
étudiée  par  Winkler  (1871)  (2).  Eberth  (1879)  (3),  Kassowitz 
(188:?.)  (4j  et  plus  récemment  par  Porak  et  Durante  (1894)  (5), 
Margarucci  (1895)  (f>),  Spillmann  (1900)  (7),  Durante  (1900)  (8). 

Comme  son  nom  l'indique,  l'achondroplasie  est  causée  par 
une  lésion  du  cartilage.  Il  en  résulte  que  les  os  non  précédés 
d'une  ébauche  cartilagineuse,  tels  que  les  os  de  la  voûte  du 


(1)  Le  Denti:  et  Deldet,  Tr.  de  chirurgie,  t.  II. 

(2)  WlNKLER,  lOC.   cil. 

(3)  Edertm,  loc.  cit. 

i4)  Kassowitz,  loc.  cil. 

|5)  Porak  et  Durante,  Soc.  de  mëd.  el  de  chir.  pratiques,  1894,  i4juin 

[i\)  Majikaiu'cci,  Du  rachitisme  fœtal.  Se  m.  mèd.,  i8y5,  p.  /48(>. 

(7)  Simllmann  ide  Nancy-,  .Soc.  d'obst.,  gyn.%  péd.,  1900,  2  février. 

;8)  Durante,  Bull.  Soc.  anal.,  Kjoo,  p.  785. 
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crâne,  la  clavicule,  seront  épargnés,  tandis  que  les  os  à  ébauche 
cartilagineuse  seront  seuls  atteints.  Dans  ces  os  môme,  la 
maladie  limite  son  action  à  une  certaine  partie  de  l'os.  On  sait 
en  effet,  que  les  os  longs  présentent  deux  systèmes  dossifi- 
cation  :  ils  s  accroissent  en  épaisseur  par  Yossification  périos- 
lée  et  en  longueur  par  V ossification  enchondrale  du  cartilage 
de  conjugaison.  L'ossification  de  ces  os  par  le  périoste  se  fait 
.normalement;  seule,  l'ossification  cartilagineuse  est  modifiée 
dans  l'achondroplasie.  Les  os  longs  auront  donc  dans  l'achon- 
droplasie  une  épaisseur  normale,  tandis  que  leur  longueur 
sera  très  réduite. 

La  cause  directe  de  la  déformation  achondroplasique  était, 
d'après  Parrot,  l'insuffisance  du  processus  formateur  de  l'os, 
aux  dépens  du  cartilage  de  conjugaison.  D'apuès  cet  auteur, 
le  cartilage  fœtal  est  à  peu  près  complètement  dépourvu  de  sa 
propriété  ostéogénique  :  il  ne  prend  qu'une  part  très  minime 
au  développement  de  l'os  ;  on  expliquerait  ainsi  la  localisa- 
tion de  la  maladie  sur  les  os  longs  seuls  :  «  les  os  longs  restent 
de  ce  fait  très  courts,  mais  ils  ont  leur  épaisseur  normale, 
car  le  périoste  est  sain  et  a  conservé  ses  fonctions  ». 

D'après  ce  que  je  viens  de  dire,  l'on  voit  que  dans  l'achon- 
droplasie,  lésion  éminemment  cartilagineuse,  on  ne  dé- 
crit point  d'altération  des  os  à  ébauche  membraneuse.  L\il- 
tération  des  os  de  la  base  est  mise  en  doute  par  les  auteurs  ; 
quant  aux  altérations  de  la  voûte  du  crâne,  elles  n'ont  pas  été 
signalées  jusqu'ici  :  or,  dans  notre  cas,  à  part  l'aspect  typique 
du  fœtus  achondroplase,  on  trouve  en  outre,  comme  nous 
l'avons  vu  plus  haut,  des  altéra  tions  macroscopiques  delà  voûte 
du  crâne,  qui  cadrent  bien  avec  l'examen  histologique.  C'est 
donc  cette  profonde  dystrophie  de  la  voûte  crânienne,  ayant 
rendu  les  tissus  très  fragiles,  qui  explique  l'éclatement  pro- 
duit au  moment  de  l'accouchement.  Quant  à  son  interpréta- 
tion pathogénique,nous  nous  trouvons  ici,  je  crois,  en  présence 
d'un  cas  particulier  de  dysostose  profonde  du  squelette,  ayant 
atteint  aussi  bien  le  système  osseux  à  ébauche  membraneuse 
que  l'ossification  d'origine  cartilagineuse.   De  cette  façon, 
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l'achondroplasie,  dystrophie  osseuse  qui  frappe  l'ossification 
d'origine  cartilagineuse,  pourrait  être  rapprochée  d'une  autre 
affection  décrite  par  Marie  et  Sainton  (1),  la  dysostose  cléido- 
cranienne  héréditaire,  qui  frappe  l'ossification  d'origine  mem- 
braneuse et  dont  Couvelaire  (2)  a  fait  une  étude  d'ensemble  ; 
ces  deux  processus  sont  de  môme  ordre,  ils  ont  comme  carac- 
tère commun  d'être  héréditaires  :  «  ce  sont  deux  types  opposés 
d'un  même  groupe  morbide,  les  dysostoses  congénitales  héré- 
ditaires. » 

Le  développement  si  actif  du  tissu  osseux  chez  le  fœtus  et 
chez  le  nouveau-né  le  prédispose  à  des  lésions  nombreuses. 
Tandis  que,  à  l'état  normal,  l'ossification  du  cartilage  de  con- 
jugaison est  régulière  et  en  séries  rectilignes,  dans  l'achon- 
droplasie  cette  ossification  est  complètement  bouleversée. 
L'étude  histologique  complète  de  cette  lésion  n'est  pas  encore 
définitivement  établie  ;  d'après  Spillmann(3),  la  lésion  carac- 
téristique de  l'achondroplasie  serait  l'absence  presque  absolue 
de  cartilage  de  conjugaison  ;  à  sa  place  on  voit  un  tissu  con- 
jonctif  fibrillaire  très  délicat,  sous  lequel  il  existe  soit  des  amas 
de  cellules  cartilagineuses,  soit  des  ilôts  de  tissu  osseux  très 
dense,  soit  des  amas  fibroïdes.  Cet  auteur  conclut  que  les 
lésions  histologiques  de  l'achondroplasie  sont  assez  caracté- 
ristiques pour  qu'aucune  confusion  ne  soit  possible  avec  le 
rachitisme  fœtal,  où  l'on  observe  des  altérations  typiques 
(tissu  spongoïde,  tissu  chondroïde). 

Durante  (4),  dans  ses  recherches  histologiques  portant  sur 
des  os  de  nouveau-nés,  fait  remarquer  que  l'ossification  du 
cartilage  de  conjugaison  dans  l'achondroplasie  est  anormale 
et  précoce  :  le  cartilage  de  conjugaison  est  bouleversé,  les 
cellules  cartilagineuses  sont  disposées  sans  ordre,  ne  formant 


(1)  Marie  et  Sainton,  Dysostose  cléido-cranienne  héréditaire.  Soc. 
méd.  des  hôpit.y  1897. 

(2)  Couvelaire,  La  dysostose  cléido-cranienne  héréditaire.  Jour,  de 
physiol.  et  de  palhol.  génér.,  1899,  juillet* 

(3)  Spillmann,  loc.  cit. 

(4)  Durante,  loc.  cit. 
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jamais  une  zone  sériée  ;  le  cartilage  s'ossifie  par  calcification 
de  la  substance  fondamentale,  formant  ainsi  des  blocs  de  car- 
tilage calcifié.  Cet  auteur  fait  cependant  remarquer  que  la 
différence  histologique  entre  le  rachitisme  et  l'achondropla- 
sie  est  insensible  :  «  les  lésions  de  l'achondroplasie  se  rap- 
prochent beaucoup  de  celles  du  rachitisme,  dont  elles  repré- 
sentent une  forme  précoce  et  incomplète.  » 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  descriptions  histologiques  diffé- 
rentes, qu'il  y  ait  absence  absolue  du  cartilage  de  conjugai- 
son, comme  le  veut  Spillmann,  ou  ossification  anormale  et 
précoce  de  ce  cartilage,  comme  le  prétend  Durante,  le  fait 
important  à  retenir,  c'est  qu'il  s'agit,  comme  l'avait  remarqué 
Parrot,  d'une  lésion  des  cellules  cartilagineuses,  d'un  trouble 
dans  l'ossification  du  cartilage  sérié,  tandis  que  dansle rachi- 
tisme vrai,  il  y  a  une  prolifération  excessive  de  cellules  du 
cartilage  sérié  et  une  absence  d'ossification  périostée. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  cette  dysostose  ?  De  nombreuses 
hypothèses  ont  été  émises  pour  expliquer  cette  dystrophie  du 
squelette  ;  et,  ici,  nous  rencontrons,  de  môme  que  pour  les 
autres  altérations  des  os,  tantôt  des  théories  locales,  tantôt 
des  théories  générales. 

Pour  les  uns,  avec  Bûck  (1),  l'achondroplasie  est  une  affec- 
tion locale,  véritable  insuffisance  chondroplasique,  une  chon- 
dro-dystrophie  congénitale,  liée  à  une  altération  primitive  du 
germe  cartilagineux.  Pour  d'autres,  avec  Porak  et  Durante (2), 
cette  dystrophie  des  noyaux  cartilagineux  serait  secondaire 
et  consécutive  à  une  intoxication  du  fœtus  se  produisant  à 
un  certain  moment  de  son  existence  :  hérédo-intoxication,  si 
la  substance  toxique  (alcoolisme,  syphilis  ou  autre)  semble 
provenir  de  l'organisme  maternel  ;  auto-intoxication  par  insuf- 
fisance glandulaire  fœtale,  d'origine  dysthyroïdienne  par 
exemple. 

Quant  aux  causes  directes  de  cette  dystrophie,  nous  man- 

(1)  Bûck,  Belgique  médical,  1900,  p.  737. 

(2)  Porak  et  Durante,  Congrès  international  de  mèd.%  1901,  section 
obstétr. 
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quons  absolument  de  documents  probants.  A  côlé  de  l'héré- 
dité, qui  paraît  jouer,  d'après  Porak  et  Pierre  Marie,  un  rôle 
important,  nous  pourrions  placer  toutes  les  causes  fréquentes 
des  hérédo-dystrophies  :  la  syphilis  en  première  ligne,  la 
tuberculose,  l'alcoolisme,  les  intoxications  ;  enfin,  ainsi  que 
l'a  montré  M.  le  professeur  Pinard  ( i  ) ,  «  le  groupe  de  toutes  les 
déchéances  physiologiques  passagères,  mais  contemporaines 
de  la  procréation  (maladies  aiguës,  convalescences,  etc.)  qui 
retentissent  d'une  façon  si  profonde  sur  l'œuf  et  par  consé- 
quent sur  le  développement  de  l'embryon  ». 

L'influence  de  la  syphilis,  probablement  maternelle,  paraît 
être  absolument  manifeste  dans  notre  cas,  où  nous  avions 
constaté  l'existence  d'hydramnios  pendant  la  grossesse  et  un 
placenta  présentant  tous  les  caractères  du  placenta  syphili- 
tique. 

Conclusion.  —  De  celte  étude,  nous  croyons  devoir  conclure 
que  l'achondroplasie  chez  le  fœtus  est  actuellement  suffisam- 
ment étudiée,  pour  quelle  puisse  être  facilement  reconnue  et 
isolée  des  autres  dysostoses  pendant  la  vie  intra-utérine  : 
«  la  micromélie,  surtout  rhizomélique  »,  est  le  signe  caracté- 
ristique qui  appartient,  en  propre  à  cette  affection. 

L'observation  que  nous  rapportons  présente,  outre  son 
intérêt  analomique,  en  ajoutant  une  nouvelle  observation  au 
nombre  relativement  restreint  d'achondroplasies  chez  le  fœtus, 
un  intérêt  pratique  obstétrical  de  premier  ordre  :  nous  vou- 
lons parler  des  complications  qui  peuvent  survenir  au  moment 
de  l'accouchement.  —  La  mollesse  toute  particulière  des 
téguments,  la  fragilité  spéciale  du  squelette  et,  dans  notre  cas 
particulier,  de  la  voûte  du  crâne,  sont  susceptibles  d'être  le 
point  de  départ  d'accidents  graves  lors  de  l'extraction. 

Dans  notre  observation,  il  s'agissait  d'une  grossesse  de 
7  mois  et  demi  avec  présentation  du  siège,  et  lorsqu'on  se 
préparait  à  faire  l'extraction  de  la  tête,  sans  avoir  exercé 


(n  Pinahd,  Do  la  Conservation  et  de  l'Amélioration  de  l'espèce.  Bull, 
méd.,  11  février  1889. 
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aucune  espèce  de  traction  violente,  il  se  produisit  un  éclate- 
ment brusque  de  la  voûte  du  crâne  suivi  de  projection  des 
hémisphères  cérébraux  sur  le  lit  de  la  malade. 

Cet  accident  obstétrical  ne  nous  semble  pas  avoir  été  signalé 
jusqu'ici  :  il  pourrait  prendre  place  à  côté  des  autres  compli- 
cations" observées  chez  le  fœtus  au  moment  de  l'accouche- 
ment. 

Enfin  l'existence  de  stigmates  syphilitiques  (hydramnios, 
gros  placenta  syphilitique),  contribue  à  confirmer  cette  rela- 
tion étiologique  qui  existe  entre  la  syphilis  et  la  majorité  des 
hérédo-dy  s  trophies . 
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LES  FIBROMES  DU  LIGAMENT  LARGE 

(Etude  anatomo-clinique) 


Par  Henri  Strohéker. 


I.  Historique.  -V^fiistoire  des  fibronwStolu  ligament  large 
se  résume  en  cette  simf^Q^esUarçwv^  Ce^limears  sont-elles 
nées  sur  place  oli  l&nt-elles  une  origine  Aérinc?  »  —  Ki- 
wisch  (^(îS^jn'achsçetoajt  ledéveloj^mpnt  primitif  que  pour 
les  gros  fibromes.  Klo1N*^ie6^^ger<ait  à  des  fibroïdes  uté- 
rins errants.  Virchow  (3)  (1871  ),  ayant  observé  des  néoplasmes 
éloignés  de  l'utérus,  ne  rejetait  pas  l'idée  de  primitivité.  Pour 
Scanzoni  (4)  (1875),  les  fibroïdes  de  petit  volume  dérivent 
d'extra vasations  sanguines  et  les  fibromes  plus  importants 
sont  toujours  issus  des  côtés  de  l'utérus.  Le  premier,  Ssen- 
ger  (5)  démontra  en  1880  la  possibilité  de  tumeurs  primitives. 
Lang(6),  dans  une  thèse  documentée  (1892),  développant  plus 
particulièrement  l'histoire  et  la  pathogénie  de  ces  tumeurs, 
arrivait  aux  mêmes  conclusions.  L'année  suivante,  Binaud(7) 

(i)  Kiwisch,  Klinische  Vorlrâge  iiber  specielle  Pathologie  und  Thérapie 
(1er  Krankheiten  des  weiblichen  Geschlechts. 

(2)  Klod,  Pathologische  Analomie  der  weiblichen  Sexualorgane,  Vienne, 
1864,  p.  38y. 

(3)  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs  (trad.  franc.),  1871,  t.  III, 
pp.  411-12. 

(4.ï  Scanzoni,  Lehrbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Sexualorgane. 
Trad.  do  Dor  et  Socin. 

(5)  S.enger,  Ueber  prima re  dermoïde  Geschwûlste  der  Ligamenta 
lata.  Arch.  f.  Gyniik.,  1880,  t.  XVI,  p.  258. 

(6)  Lang  (G.),  Des  tumeurs  solides  primitives  des  ligaments  larges  et 
plus  particulièrement  de  leur  histoire  et  de  leur  pathogènie.  Thèse  Nancy, 
1892. 

(7}  Binaud,  Fibrome  pédicule  du  ligament  large  droit.  —  Des  iibro- 
myomes  pédicules  primitivement  développés  dans  l'épaisseur  des 
1  gaments  larges.  Bull,  et  Mém.  Soc.  gynéc,  obslélr.  et  pœdiatrie.  Bor- 
deaux, 1893,  t.  II,  p.  97. 
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publie  sur  ce  sujet  un  intéressant  mémoire,  et  Vautrin  (1) 
(1895)  consacre  un  article  à  l'extirpation  de  ces  néoplasmes. 
Depuis  cette  époque,  nous  ne  trouvons  plus  dans  la  littérature 
qu'une  longue  et  consciencieuse  étude  (TA.  Doran  (2)  sur 
53  cas  qu'il  analyse  et  résume  en  un  tableau  ;  quelques 
thèses,  soutenues  à  Strasbourg  par  Krekels  (3),  à  Kiel  par 
J.  Hansen  (4),  deux  autres  de  Ch.  Perrot  (5)  et  de  P.  Bou- 
vier (6). 

II.  Ànatomie  pathologique  (7).  —  Nous  n'insisterons  pas 
sur  le  nombre  ou  la  forme  de  ces  tumeurs.  Leur  volume  varie 
lui-même,  depuis  le  noyau  gros  comme  un  pois  jusqu'au 
fibrome  qui  remplit  l'abdomen  et  le  petit  bassin. 

Le  poids  ne  semble  pas  atteindre  celui  de  certains  fibromes 
utérins.  Les  fibromes  intraligamentaires  les  plus  volumineux 
que  nous  ayons  relatés,  pesaient  18  kilos  LBuschmann-BilI- 
roth  (8)],  19  kilos  [Terrillon  (9)],  20  kilos  [A.  Doran  (10)!, 
22  kilos  [Lauwers  (11  )]. 


(1.,  Vautrin,  De  l'extirpation  des  fibromes  des  ligaments  larges. 
Ann.  de  gynéc.  et  (Tobstétr.,  novembre  1895,  pp.  391-411. 

(2)  A.  Doran,  Fibroïd  of  the  broad  ligament  weighing  forty  four 
and  half  pounds  (twenty  kilogrammes)  removed  by  enucleation; 
recovery.  With  table  and  analysis  of  thirty-nine  cases.  Transact.  of 
ihe  obsletr.  Society  of  London,  vol.  XL,  pp.   178-212. 

(3  Krekels  (Oscar),  Die  primâren  Fibromyome  der  breiten  Millier- 
bander.  Iniugur.  Dissert.,  189'),  Strasbourg. 

(4)  Hansen  (Julius),  Sechs  Fâlle  von  primâren  dermoïden  Gesch- 
wulslen  der  Ligamenla  lata.  Inaugur.  Dissertât.,  Kiel,  1899. 

;5)  Perrot  (Ch.),  Contribution  à  V élude  des  fibromes  utérins  inclus 
dans  les  ligaments  larges.  Thèse  Lyon,  1900. 

(6)  Bouvier  (P.),  Les  fibromes  de  Vulérus  intraligamentaires.  Thèse 
Bordeaux,  18  juillet  1901. 

(7)  Pour  tous  les  détails,  voir  notre  thèse  :  Les  Fibromes  du  liga- 
ment large,  Naud,  1902,  dans  laquelle  nous  avons  colligé  et  réuni  en 
tableaux  tous  les  cas  connus  dans  la  littérature  médicale.  C'est  l'en- 
semble de  ces  204  observations  qui  nous  a  permis  d'établir  notre 
étude  anatomo-clinique. 

(8)  Obs.  19. 

(9)  Obs.  i3. 
Mo)  Obs.  170. 
:n)  Obs.  118. 
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Leur  consistance  offre  toutes  les  variétés,  depuis  l'extrême 
dureté  jusqu'à  la  rénilence  et  la  fluctuation  ;  parfois  la 
tumeur  est  dure  en  certains  endroits,  molle  et  élastique  en 
d'autres. 

A.  Situation.  —  Sur  76  fibromes  interstitiels  ou  primitifs, 
68  spécifient  le  côté. 

Sur  38  fibromes  sessiles  utérins,  11  spécifient  le  côté. 

Sur  i3  fibromes  pédicules  utérins,  32  spécifient  le  côté. 

Sur  10  fibromes  pédicules  sur  le  ligament  large,  9  spéci- 
fient le  côté. 


Interstitiels 

Sessiles  utérins 

Pédicules  utérins 

Pédicules  sur  lig1 1 

Lig«  1.  dr. 

W  I.  g- 

Bilalér. 

35 

21 

5 

5 

28 
5 
6 
3 

5 
6 

» 

1 

Les  fibromes  peuvent  occuper  l'une  des  trois  portions  du 
ligament  large,  le  faîte,  le  plancher  ou  la  zone  intermé- 
diaire. 

Les  fibromes  de  Vêlage  supérieur,  type  abdominal,  tendent 
plutôt  à  se  développer  du  côté  de  l'abdomen  et  ne  donnent 
des  symptômes  thoraciques  inquiétants  qu'après  avoir  acquis 
un  volume  considérable  ;  ce  sont  les  moins  fréquents. 

Ceux  de  Vêlage  moyen  évoluent  différemment  suivant  qu'ils 
sont  pédicules  ou  non  sur  l'utérus.  —  Dans  le  premier  cas, 
ils  s'avancent  plus  ou  iroins  loin  entre  les  feuillets  périto- 
néaux  qu^ils  décollent  et  peuvent  descendre  dans  l'étage  infé- 
rieur du  ligament.  —  Si  le  fibrome  n'offre  aucun  point  d'at- 
tache, ou  bien  il  reste  bridé  entre  les  feuillets  ou,  profilant 
de  l'élasticité  des  lames  qui  le  revêtent,  il  fait  une  hernie 
ligamentaire,  élire  cette  sorte  de  coiffe  et  prend  l'aspect 
d'un  polype  en  battant  de  cloche.  Nous  avons  relevé  i3  cas 
de  cette  variété.  Ce  pédicule  peut  se  tordre. 

Les  fibromes  de  l'étage  inférieur,  —  type  pelvien  ou  abdo- 
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mino-pelvien,  —  sont  de  beaucoup  les  plus  intéressants 
pour  le  clinicien  et  le  chirurgien.  Ce  sont  eux  qui,  même 
petits,  déterminent  de  façon  précoce  les  divers  symptômes 
douloureux  de  compression  ;  ce  sont  eux  qui,  bridés  par  le 
ligament  large,  ne  peuvent  plus  franchir  le  détroit  supérieur 
et  s'enclavent;  ce  sont  eux  qui  font  obstacle  à  l'accouche- 
ment, eux  encore  qui,  par  leur  situation,  leur  étendue,  leurs 
connexions  avec  les  organes  voisins,  créent  les  complications 
opératoires  les  plus  redoutables  et  assombrissent  le  pronostic 
de  l'intervention. 

Les  décollements  péritonéaux  étendus  que  déterminent  ces 
néoplasmes  abdomino-pelviens  sont  du  plus  haut  intérêt. 
Dans  certains  cas,  le  péritoine  de  la  portion  sigmoïde  est 
dédoublé;  à  droite,  c'est  le  mésocœcum,  le  mésoappendice, 
et  le  caecum  se  trouve  parfois  remonté  plus  ou  moins  haut 
dans  l'abdomen  [Schwartz  (1)].  Nous  en  avons  cité  dans  notre 
thèse  plusieurs  exemples. 

Certaines  de  ces  tumeurs  présentent  parfois  une  marche 
envahissante,  poussent  des  prolongements  insolites  à  travers 
les  voies  naturelles  :  vulve,  périnée,  canal  inguinal,  échan- 
crure  sciatique. 

Les  rapports  divers  qu'elles  peuvent  affecter  avec  le  péri- 
toine  permettent  de  dire  que  les  fibromes  de  l'étage  supérieur 
sont  presque  toujours  revêtus  entièrement  du  péritoine,  sont 
sous-péritonéaux  interstitiels  ;  ceux  de  l'étage  moyen  peuvent 
offrir  le  môme  type,  mai3  lorsqu'ils  se  développent  surtout 
en  arrière,  ils  deviennent  sous  et  rétropéritonéaux.  Quelques- 
uns  enfin  appartenant  à  cette  dernière  variété,  plus  indépen- 
dants encore,  mais  reconnaissant,  très  vraisemblablement 
comme  origine,  la  partie  inférieure  des  feuillets  des  liga- 
ments larges,  n'ont  plus  avec  le  péritoine  que  des  rapports 
assez  éloignés,  semblent  issus  du  tissu  conjonctif  du  petit 
bassin  :  ce  sont  les  fibromes  du  tissu  conjonctif  pelvien. 

B.  Connexions.  —  Le  point  de  départ  anatomique  nest 

(1)  Observ.  128. 
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pas  toujours  facile  à  établir.  Parfois  nous  sommes  réduits  à 
de  gratuites  hypothèses,  qui  permettent  seulement  de  con- 
clure à  la  diversité  d'origine  de  ces  tumeurs. 

Ou  bien  le  fibrome  est  libre  dans  le  ligament  large,  ou  bien 
il  dérive  d'un  des  organes  mobiles  qui  constituent  les  annexes 
trompe,  ovaire),  du  ligament  rond,  ou  de  l'organe  moins 
mobile  qu  est  l'utérus. 

a)  Trompe.  —  Les  fibromes  purs  de  la  trompe  sont  rares  ; 
nous  n'avons  trouvé  aucun  cas  d'inclusion  ligamentaire. 

b)  Ovaire.  —  Si  Ton  peut  dire  en  thèse  générale  que  le 
fibrome  de  l'ovaire  a  un  développement  autonome,  il  est  des 
.cas  où  le  ligament  large  revêt  une  partie  du  néoplasme,  où 
l'origine  du  fibrome  peut  laisser  des  doutes  (fibrome  d'origine 
ovarique  ou  primitive,  ou  utérine),  des  cas  embarrassants  où 
l'ovaire  n'est  pas  retrouvé. 

c)  Ligament  tubo-ovarique.  —  Le  Dentu  en  a  publié  un  cas 
intéressant  (1). 

d)  Ligament  rond.  — Nous  avons  laissé  décote  les  fibromes 
nés  de  ce  ligament. 

e)  Utérus.  —  Quand  la  tumeur  est  en  connexion  avec  lui, 
elle  peut  se  comporter  de  diverses  manières  : 

-  i°  Le  fibrome,  né  en  plein  tissu  utérin,  se  développe  sur  un 
bord  latéral,  tout  en  restant  franchement  utérin  (fibrome 
interstitiel  utérin,  à  développement  intraligarnenlaire)  ; 

2°  11  peut  naître  sur  Tune  des  parties  de  l'utérus,  col  ou 
corps,  être  dans  l'un  ou  l'autre  cas,  sessile  ou  pédicule,  se 
développer  d'un  seul  côté  de  l'organe,  cas  le  plus  fréquent 
(i4  cas),  ou  s'infiltrer  dans  les  deux  ligaments  (2  cas); 

3°  La  tumeur  porte  un  pédicule  qui  le  relie  à  l'une  des  por- 
tions de  l'utérus,  fibrome  pcdiculé  utérin.  Ce  pédicule  peut 
être  de  longueur  variable,  généralement  assez  court  ;  son 
volume  peut  atteindre  celui  d'un  doigt,  d'une  pièce  de 
5  francs. 

Comme  siège  nous  avons  relevé  : 
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fois  sur  la  corne  gauche  ; 

—  —      droite  ; 
2      —      le  bord  gauche  ; 

—  la  partie  supérieure  du  bord  gauche  ; 

—  la  face  postérieure  et  gauche  du  col  ; 

—  —  et  latérale  droite,  sous  le  liga- 
ment ovarique  ; 

—  -  du  corps  ; 
2      —      l'isthme; 

—  le  fond  ; 

—  la  corne  droite  et  le  fond  ; 

2      —      il  existait  un  pédicule  vasculaire  minime  ; 

i      —      le  pédicule,  gros  comme  un  pouce,  était  formé  en 

majeure  partie  de  vaisseaux  reliés  au  segment 

utérin  correspondant. 

Nous  pouvons  donc  dire  qu'il  existe  deux  variétés  de 
fibromes  libres  intraligamentaires  :  une  variété  sessile,/î6ro/we 
interstitiel  du  ligament  large  ;  une  variété  pédiculée,  polype 
du  ligament  large-  —  11  existe  des  fibromes  nés  aux  dépens 
de  la  trompe,  de  l'ovaire  ou  du  ligament  rond  à  type  intra- 
ligamentaire.  —  Il  existe  deux  variétés  de  fibromes  intraliga- 
mentaires à  point  de  départ  utérin  ;  fibromes  sessiles  et 
fibromes  pédicules  sur  l'un  des  segments  de  l'organe  géné- 
rateur. 

C.  Structure  microscopique  et  histologie.  —  Nous  laissons 
de  côté  ce  chapitre,  qui  n'offre  rien  de  particulier.  Nous  avons 
passé  en  revue  au  cours  de  notre  thèse  les  dégénérescences 
ou  transformations,  l'œdème  et  le  myxome,  la  dégénérescence 
sarcomateuse  et  calcaire;  nous  n'en  parlerons  pas  ici. 

D.  État  des  organes  voisins.  —  a)  Vascularisation.  La 
vascularisation  de  ces  tumeurs  offre  un  intérêt  réel.  Elle  est 
rarement  insignifiante  ;  parfois  elle  est  considérable.  Le  plus 
souvent  la  capsule  est  parcourue  par  de  gros  réseaux  veineux 
qui  peuvent  être  larges  comme  le  petit  doigt,  la  veine  cave, 
une  anse  d'intestin  grêle . 
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6)  Utérus  et  vagin.  —  L'utérus  est  tantôt  normal,  tantôt 
augmenté  de  volume. 

Sur  42  cas  de  fibromes  intraligamentaires  interstitiels  où 
l'état  de  l'organe  est  mentionné  : 
9  fois  il  était  normal  ; 
5        —  petit; 

26        —  atteint  de  dégénérescence  fibreuse  (noyaux 

ou  agrandissement  de  la  cavité)  ; 
2        —  aplati,  déformé  ; 

1        —  double. 

Sur  12  cas  de  fibromes  pédicules  utérins,  l^tat  de  l'utérus 
est  mentionné  10  fois  : 

2  fois  il  était  normal  ; 

1        —  très  petit  ; 

7        —  fibreux. 

Sur  6  cas  de  fibromes  pédicules  sur  le  ligament  large  où 
Tutérus  est  mentionné  : 

3  fois  il  était  normal  ; 

3        —  hypertrophié. 

Quand  la  tumeur  prend  un  développement  considérable, 
l'utérus  suit  le  mouvement  d'ascension  et  se  trouve  remonté 
plus  ou  moins  haut  (région  lombaire,  ombilicale,  au-dessus 
du  ligament  de  Poupart).  Il  peut  être  ainsi  à  22  centimètres 
de  la  vulve,  être  entraîné  assez  haut  pour  que  le  couteau 
intéresse  le  vagin  dans  l'amputation  supra-vaginale.     * 

c)  Trompes  et  ovaires.  —  Quand  la  tumeur  est  volumineuse 
et  située  près  de  la  trompe,  celle-ci  subit  un  allongement 
plus  ou  moins  considérable  (22  à  25  centimètres). 

L'ovaire  peut  être  le  siège  d'un  varicocèle  [Tillaux  (1)]. 

d)  Vessie.  —  Ou  bien  elle  n'adhère  pas  à  la  tumeur,  et  seul 
le  péritoine  suit  le  mouvement  d'ascension  ;  ou  elle  adhère 
au  fibrome  et  elle  suit  le  développement  de  celui-ci. 

Dans  le  premier  cas,  en  peut  trouver  le  cul-de-sac  vésico- 
utérin  remonté  jusqu'à  l'ombilic. 

(1)  Observ.  57. 
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e)  Uretère.  —  L'uretère  est  assez  souvent  en  rapport  direct 
avec  la  tumeur  ;  nous  avons  trouvé  23  cas  dans  lesquels 
il  était  en  jeu  ;  dans  2  cas  les  deux  uretères  furent  rencontrés. 

D'ailleurs,  dans  deux  articles  très  intéressants  sur  la  bles- 
sure de  l'uretère  au  cours  de  laparatomie  pour  annexites  et 
tumeurs  liquides  ou  solides  du  ligament  large,  Fritz  Blumen- 
feld  (1)  a  rapporté  de  nombreux  faits  relatifs  à  cette  question . 

L'uretère  peut  former  sangle  et  passer  aplati  sur  la  tumeur  ; 
il  peut  être  englobé  en  plein  tissu  fibromateux  et  nécessiter 
une  minutieuse  dissection.  Sa  compression  peut  déterminer 
une  dilatation  au-dessus  de  la  tumeur. 

f)  Intestin  et  Epiploon.  —  Ces  organes  sont  souvent  adhé- 
rents à  la  tumeur.  Dans  ces  cas,  il  existe  une  vascularisation 
veineuse  souvent  énorme  et  les  artères  épiploïques  peuvent 
être  grosses  comme  des  tuyaux  de  plume  d'oie. 

III.  —  Etiologie  et  Pathogénie.  —  Les  notions  étiologiques 
sur  les  fibromes  demeurent  obscufes;  nous  ne  nous  arrête- 
rons pas  sur  leurs  rapports  avec  le  mariage,  la  grossesse,  la 
stérilité,  l'infection,  la  diathèse  arthritique.  Nous  avons 
amassé  quelques  faits  qui  semblent  rattacher  ce  dernier  fac- 
teur à  la  production  des  fibromes.  Notre  maître  M.  Riche- 
lot  (2),  Strassmann  et  Lehmann  (3),  défendent  cette  théorie. 

Reprenant  les  ingénieux  arguments  que  Lang  (4)  avait  pré- 
sentés en  faveur  de  l'origine  primitive  possible  des  fibromes 
intraligamentaires,  nous  disons  : 

Uanatomie  normale  puerpérale  avec  Rouget,  Klebs,  Henle, 
Luschka,  reconnaît  l'existence  de  fibres  musculaires  lisses  qui 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  myomes  et  de  fibromyomes  ; 

h'analomie  pathologique  établit  :  que  cette  couche  de  fibres 
musculaires    lisses  concourt    à   la   formation   de    certaines 


(1)  Blumenfeld    (Fritz),     Urelerenverletzung    bei    Laparotomien. 
MQnchn.  med.  Wochenschrifl,  août  189S,  pp.  992-995  et  pp.  1029-1031. 

(2)  Richelot,  Chirurgie  de  l utérus  el  des  annexes,  1902,  p.  329. 

(3)  Strassmann  et  Lehmann,  Zut'  Pathologie  (1er  Myomerkrankung» 
Arch.  f.  Qynâk,  1899,  LVI,  pp.  Tx)3  582. 

(4)  Lang  (G.),  loc.  cil. 


58  LES   FIBROMES  DU    LIGAMENT    LARGE 

tumeurs  kystiques  des  ligaments  larges  [Spiegelberg,  Lawson 
Tait,  Scanzoni  (i)j;  que  les  fibromes  de  la  paroi  abdominale 
doivent  être  rapprochés  de  ceux  des  ligaments  larges  ;  les 
premiers  se  comporteraient  à  regard  du  péritoine  pariétal 
comme  les  tumeurs  libres  intraligamentaires  à  l'égard  des 
feuillets  péritonéaux; 

V embryologie  permet  de  conclure  que  les  résidus  wolfiens 
peuvent  concourir  à  la  formation  de  fibromes  [cas  de  fibro- 
sarcome  parovarien  pédicule  de  Cushier  (2)  ;  cas  de  Willis 
Hallowel  (3)  ].  A  côté  de  ces  résidus  wolfiens,  les  capsules 
surrénales  accessoires,  que  Ton  rencontre  dans  6  p.  100  des 
cas  [R.  Meyer  cité  par  Rie  fiel  (4)  ]  chez  le  fœtus  et  l'enfant, 
ont  pu  être  le  point  de  départ  de  néoplasmes*  et  l'existence  de 
pavillons  et  trompes  accessoires  [parasalpinges  de  Koss- 
mann  (5)  ]  pourraient  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  ces 
tumeurs . 

La  clinique  enfin  nous  conduit  à  admettre  : 

i°  Qu'il  existe  des  fibromes  dans  toute  région  de  l'économie 
pourvue  soit  de  tissu  conjonctiP  pur,  soit  de  fibres  muscu- 
laires lisses  associées  audit  tissu  (tissu  cellulaire  sous-cutané, 
scrotum,  grande  lèvre,  œsophage,  estomac,  parois  de  la 
vessie  [Albarran],  prostate,  épididyme,  canal  déférent); 

20  Qu'il  existe  dans  les  feuillets  du  ligament  large  des 
fibromes  de  petit  volume,  que  nous  appellerons  de  la  graine 
de  fibrome,  pour  lesquels  on  ne  songera  pas  à  invoquer 
l'atrophie  ultérieure  d'un  pédicule; 

3°  Qu'il  existe  des  fibromes  pédicules  ou  non,  développés 
loin  de  l'utérus,  pour  lesquels  toute  idée  de  connexion  avec 
cet  organe  doit  être  écartée  ; 

4°  Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  fibromes  intra- 
ligamentaires, pédicules  ou  non,  absolument  indépendants, 

(1)  Cités  par  Lang. 

(2)  Obs.  49. 

(3)  Obs.  142. 

(4)  Rieffel,  in  Analomie  de  Poirier,  t.  V,  1"  fasc,  p.  433. 

(5)  Rieffel,  loc.  cit.,  p.  401. 
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nous  avons  relevé  un  utérus  de  dimension  normale  et  macros- 
copiquement  dépourvu  de  tare  fibreuse. 

IV. —  Symptomatologie.—  Nous  laisserons  de  côtelés  signes 
physiques  pour  ne  parler  que  des  signes  fonctionnels  et  des 
complications. 

Ces  signes  peuvent  d'ailleurs  faire  défaut,  et  telle  tumeur, 
évoluant  vers  l'abdomen,  ne  manifeste  sa  présence  qu'après 
avoir  acquis  un  très  notable  développement.  Les  fibromes 
pelviens  donnent  des  symptômes  avant  d'avoir  atteint  de 
grandes  dimensions  :  la  douleur  et  les  phénomènes  de  com- 
pression en  sont  les  signes  prémonitoires. 

Les  fibromes  du  ligament  large  ne  présentent  pas  les  carac- 
tères des  fibromes  utérins  en  général,  hémorragie,  leucor- 
rhée, hydrorrhée.  Ces  symptômes  n'existent  que  dans  le  cas 
où  le  tissu  utérin  participe  pour  son  propre  compte  au  pro- 
cessus fibreux. 

La  douleur  peut  se  traduire  par  des  fourmillements,  de  la 
pesanteur  abdominale  ;  périodique,  elle  peut  devenir  continue  ; 
tantôt  sourde,  gi*avalive,  elle  revêt  parfois  le  caractère  expulsif. 
Dans  certains  cas  elle  est  lancinante,  se  reproduit  sous  forme 
de  crises  paroxystiques  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rap- 
prochés. Ce  mode  de  douleur  doit  éveiller  l'attention  et  faire 
penser  à  la  possibilité  d'une  torsion  du  pédicule.  D'ailleurs 
inconstante,  la  douleur  siège  le  plus  souvent  dans  la  région 
où  repose  la  tumeur  ;  elle  peut  irradier  vers  l'arcade  crurale, 
la  région  lombaire,  le  sacrum,  retentir  dans  la  cuisse  et 
jusque  dans  le  pied. 

La  congestion  périodique  des  règles  influe  dans  certains  cas 
et  aggrave  les  phénomènes  douloureux  notés  dans  les  inter- 
valles. 

Les  complications  peuvent  s'observer  du  côté  de  la  tumeur, 
du  côté  du  péritoine,  du  côté  des  organes  voisins  :  ce  sont  les 
phénomènes  de  compression  qui  dominent  l'histoire  des 
tumeurs  abdomino-pelviennes.  Elles  peuvent  encore  être 
d'ordre  inflammatoire. 

a)  Du  côlé  de  la  tumeur.  —  C'est  d'abord  la  suppuration, 
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qui  est  rare  ;  les  dégénérescences,  dont  l'œdème,  relative- 
ment fréquent,  imprime  au  néoplasme  une  allure  galopante 
et  entraîne  l'enclavement  rapide  et  précoce. 

La  torsion  du  pédicule  qui,  tantôt  légère,  entrave  seule- 
ment la  circulation  veineuse,  tantôt,  plus  accentuée,  peut 
produire  un  arrêt  complet,  s'il  n'existe  une  circulation  d'em  - 
prunt  suffisante.  Elle  peut  revêtir  les  différentes  allures 
cliniques  sur  lesquelles  Lejars  (i)  a  longuement  insisté. 

La  rupture  du  pédicule  doit  être  extrêmement  rare,  ca  r  le 
plus  souvent  le  néoplasme  a  contracté  avec  les  organes  voi- 
sins des  connexions  assez  intimes  pour  avoir  son  existence 
assurée. 

b)  Du  côté  du  péritoine.  —  Du  côté  du  péritoine  on  relève 
des  réactions  locales,  le  plus  souvent  aseptiques,  qui  entralnen  t 
la  soudure  de  certaines  zones  du  fibrome  avec  les  organes  de 
l'abdomen  et  du  petit  bassin  et  déterminent  des  phénomène  s 
douloureux,  surtout  lorsque  la  tumeur  est  enclavée. 

Il  peut  s'ensuivre  unp  transsudation  séreuse  assez  abon- 
dante (nous  l'avons  notée  11  fois),  qui  survient  d  autant  plus 
facilement  que  la  tumeur  est  plus  mobile  et  plus  dure. 

c)  Phénomènes  de  compression.  —  Leur  importance  est  con- 
sidérable. Ils  se  manifestent  dans  deux  circonstances  : 

La  tumeur,  volumineuse,  se  développe  dans  l'abdomen, 
l'envahit,  et  détermine  des  troubles  thoraciques  ou  abdomi- 
naux et  des  phénomènes  de  compression  qui  portent  surtout 
sur  la  veine  cave  inférieure  et  le  plexus  lombaire. 

La  tumeur  est  pelvienne  et  les  troubles  retentissent  sur  les 
organes  pelviens,  viscères,  vaisseaux  et  nerfs. 

Si  la  tumeur  est  considérable,  elle  peut  déformer  le  thorax, 
entraver  le  libre  jeu  du  diaphragme,  provoquer  de  la  dyspnée, 
de  la  cyanose. 

Du  côté  de  Yappareil  digestif,  la  compression  entraîne  des 
phénomènes  d'obstruction,  qui  peuvent  porter  sur  un  segment 

(1)  Lejars,  Traité  de  chirurgie  d'urgence,  3e  édit.,  1901,  p.  522  et 
su  iv. 
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d'intestin  grêle  ou  sur  le  rectum  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  défé- 
cation devient  parfois  une  véritable  torture  ,  ïobslruction 
chronique  peut  s'ensuivre.  Relativement  communes,  les  hé- 
mcrrhotdes  peuvent  s'accompagnerd'hémorrhagies  tenaces. 

Les  symptômes  urinaires  souvent  observés  peuvent  recon- 
naître trois  causes  : 

i°  Compression  ou  tiraillements  exercés  sur  la  vessie,  qui  se 
traduisent  par  la  fréquence  des  mictions  ou  de  Y  incontinence; 

2°  Compression  portant  sur  le  coi  ou  sur  le  canaide  Vurèthre, 
qui  détermine  de  la  dysurie  ou  de  la  rétention  ; 

3°  Compression  exercée  sur  Vuretère,  qui  donne  lieu  à  de 
Yoligurie  périodique,  à  de  Yanurie  plus  ou  moins  prononcée 
suivie  de  vraies  débâcles  urinaires,  à  de  Yalbuminurie  môme 
(comme  le  montre  le  cas  intéressant  et  concluant  de  Du- 
bourg)  (î),  elle  peut  engendrer  Yuronéphrose  et  entraîner  la 
néphrite  chirurgicale  chronique. 

Les  compressions  qui  portent  sur  les  vaisseaux,  veine  cave 
inférieure  ou  veines  iliaques,  déterminent  de  Yœdème,  par- 
fois de  Yanasarque  généralisée  (le  malade  dans  un  cas  de 
Lauwers  (2)  offrait  le  tableau  de  Tasystolique),  de  Yascite 
(20  litres  dans  ce  même  cas).  Elles  peuvent  avoir  pour  con- 
séquences des  lésions  cardiaques,  dégénérescence  graisseuse 
ou  atrophie  brune  du  myocarde,  hypertrophie  ou  dilatation  du 
cœur  droit  et  plus  souvent  du  cœur  gauche,  comme  Ta  montré 
Sébileau  (1). 

Les  compressions  nerveuses  déterminent  les  douleurs  lom- 
baires, parfois  de  la  sciatique. 

Le  poids  delà  tumeur  peut  provoquer  un  prolapsus  génital 
plus  ou  moins  accusé,  favoriser  la  production  d'une  hernie 
ombilicale  ou  augmenter  l'orifice  d'une  omphalocèlc  déjà 
constituée  ;  il  peut  même  y  avoir  des  phénomènes  d  étrangle- 
ment. La  tumeur  peut  produire  une  évenlration. 

(1)  Obs.  i53. 

(2)  Obs.  111. 

(3)  Sébileau,  Le  cœur  et  les  grosses  tumeurs  de  l'abdomen.  Revue 
de  chirurgie,  1887,  pp.  284-298. 
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Les  complications  inflammatoires,  assez  rares  d'ailleurs, 
ressortissent  à  la  phlébite,  avec  les  graves  conséquences  de 
l'embolie  pulmonaire. 

V.  —  Marche.  Durée.  Terminaisons  —  La  marche  est  es- 
sentiellement variable.  Longtemps  silencieux,  le  néoplasme 
peut  prendre  une  marche  aiguë,  déterminer  les  accidents  sé- 
rieux que  nous  avons  décrits,  et  qui  peuvent  compromettre 
en  quelques  mois  l'existence  de  la  malade. 

On  ne  doit  pas  compter  sur  la  régression  des  tumeurs 
fibreuses  :  c'est  une  terminaison  d'exception.  Aux  exemples 
d'atrophie  de  la  ménopause,  nous  pouvons  opposer  nombre 
de  fibromes  volumineux  trouvé?  chez  des  femmes  âgées  et 
développés  plusieurs  années  après  la  suppression  des 
règles. 

VI.  —  Pronostic.  —  Il  ne  faut  pas  considérer  les  fibromes  en 
général  et  ceux  du  ligament  large  en  particulier  comme  des 
tumeurs  d'une  absolue  bénignité.  La  malade  chez  laquelle  le 
hasard  ou  des  accidents  initiaux  permettent  de  porter  un  dia- 
gnostic précoce,  doit  se  considérer  comme  favorisée  du  sort. 
Il  faut  recommander  aux  malades  de  se  faire  examiner  de 
temps  en  temps  et  leur  représenter  doucement  que  leur  tu- 
meur, inoffensive  aujourd'hui,  peut  nécessiter,  dans  un  avenir 
que  nous  ne  pouvons  déterminer,  une  intervention  d'autant 
plus  favorable  qu'elle  sera  plus  rapprochée  du  moment  offert 
parle  chirurgien;  mal  conseillée  ou  non  suivie,  la  malade 
s'expose  à  Yenelavemenl,  complication  qui  assombrit  singu- 
lièrement le  pronostic. 

VIL— Diagnostic. — Ilesldansla  généralité  des  cas  trèsdif- 
ficile  à  porter,  car  rarement  l'on  rencontre  une  tumeur  moyenne  , 
franchement  située  dans  l'une  des  fosses  iliaques,  mobile,  in- 
dolente, de  consistance  nettement  solide,  séparée  par  un  sillcn 
précis  d'un  utérus  demeuré  normal. 

Si  la  tumeur  est  abdominale,  on  éliminera  les  tumeurs  lu 
foie,  de  la  vésicule,  de  la  rate,  du  rein,  du  mésentère. 

Si  elle  est  pelvienne,  elle  pourra  provenir  de  l'utérus  : 
grossesse  parfois  compliquée  de  fibrome  intraligamentaire, 
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déviation  utérine,  rétro flexion  d'utérus  gravide  [Gusserow  (1)]  ; 
de  l'ovaire  :  tumeurs  solides  ou  liquides  (kystes  ovariques  ou 
parovariques);  de  la  trompe  :  tumeurs,  hydrosalpinx,  grosses 
poches  salpingiennes,  grossesse  tuba  ire  ;  Yhémalocèle  rétro- 
utérine  enkystée,  certaines  formes  de  péritonites  à  coque  très 
épaisse,  les  tumeurs  stercoraies,  des  tumeurs  tombées  dans 
l'abdomen  ou  le  pelvis  peuvent  en  imposer  pour  une  tumeur 
intraligamen  taire. 

VIII.  —  Traitement.  —  Tout  fibrome  du  ligament  large  qu 
devient  une  cause  d'accidents  sérieux  réclame  une  interven- 
tion. Si  les  néoplasmes  abdominaux  peuvent  présenter  tardi- 
vement des  symptômes  inquiétants,  ceux  du  petit  bassin  en- 
traînent presque  toujours  des  accidents  beaucoup  plus  pré- 
coces. 

On  ne  doit  s'abstenir  en  pareil  cas  que  si  le  grand  âge,  un 
diabète  grave,  une  albuminurie  reconnaissant  pour  cause  une 
altération  profonde  du  parenchyme  rénal,  de  sérieuses  dif- 
ficultés opératoires  compromettent  gravement  l'existence  de 
!a  malade. 

A.  Opérations  abdominales.  —  C'est  la  voie  de  choix. 

Si  la  tumeur  est  pédiculée  sur  le  ligament  large,  on  prati- 
quera une  polypeclomie  banale. 

Si  elle  est  sessile,  on  tentera  la  décorticalion  de  la  poche 
en  suivant  le  plus  possible  la  zone  dècollable,  pratique  qui 
n'est  pas  toujours  aisée  lorsque  la  tumeur  a  subi  déjà  quel- 
que réaction  péritonéale. 

Le  fibrome  une  fois  énucléé,  ou  bien  la  poche  revient  sur 
ellé-môme,  lorsqu'elle  a  conservé  une  élasticité  suffisante,  ou 
bien  il  reste  une  loge  péritonéale,  largement  déchiquetée, 
d'hémostase  difficile,  dangereuse  même  pour  l'uretère.  Dans 
ce  cas  il  sera  prudent  de  marsupialiser  la  poche  et  d'en  assu- 
rer le  drainage. 

Si  la  tumeur  a  une  origine  franchement  annexielleet  a  pris 
sur  la  trompe  ou  l'ovaire  une  large  base  d'implantation,   on 

(1;  Gusserow,  Obs.   61. 
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est  autorisé  à  l'enlever  avec  l'organe  qui  lui  a  donné  nais- 
sance. 

Dans  le  cas  où  le  fibrome  esl  sessile  et  offre  comme  point 
de  départ  l'utérus,  plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  : 

Si  la  tumeur  esl  interstitielle,  développée  sur  l'un  des  côtés 
de  l'utérus,  si  celui-ci  ne  semble  pas  envahi  par  d'autres 
noyaux,  dont  l'énucléation  entraînerait  une  mutilation  trop 
grande  de  l'organe,  on  doit  tenter  la  myomectomie,  pour  con- 
server l'utérus,  et  nos  scrupules  seront  d'autant  plus  sévères 
que  la  femme  sera  plus  jeune. 

Mais  si  le  fibrome  est  largement  implanté  sur  l'utérus,  que 
toute  tentative  d'énucléation  est  jugée  impossible  ou  inutile, 
c'est  à  Yhyslérectomie  abdominale  que  Ton  devra  recourir. 

Lorsqu'au  début  de  l'intervention,  l'ablation  paraît  impra- 
ticable, il  reste  à  utiliser,  faute  de  mieux,  ou  la  castration 
double  ou  l'un  des  procédés  de  ligature  atrophiante. 

B.  Opérations  vaginales.  —  Les  opérations  praticables 
par  le  vagin  sont  :  la  myomectomie,  V hystéreclomie  ou  la  col- 
polomie  latérale. 

Si  le  fibrome  interstitiel  du  ligament  large  est  développé 
assez  bas  sur  l'un  des  côtés  de  l'utérus,  si  la  palpation  et  le 
toucher  permettent  de  penser  que  la  tumeur,  isolée,  est  abor- 
dable, on  pourra  donner  la  préférence  à  la  voie  basse,  comme 
Dartigues  (1)  l'a  montré  dans  son  intéressante  thèse  (cas  III, 
IX,  XV,  XXV,  opérés  par  Yhyslérotomie  cervico-vaginale  de 
Segond). 

Si  le  fibrome  n'est  pas  isolé,  si  le  toucher  décèle  une  tumeur 
de  moyen  volume,  faisant  corps  avec  l'utérus,  on  pourra 
pratiquer  Yhyslérectomie  vaginale,  encore  qu'aujourd'hui 
l'abdomen  soit  reconnu  voie  d'élection. 

On  aura  recours  à  la  colpotomie  latérale,  si  le  néoplasme 
vient  faire  saillie  sur  les  côtés  du  vagin  [cas  de  Vierow  (2)], 


(1)  Chirurgie  comerv ilrice  de  l'utérus  et  des  annexes  dans  le  traitement 
des  fibromes.  L.  Dartigues  (Thèse),  1901. 

(2)  Obs.  io3. 
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sauf  à  compléter  l'opération  par  la  voie  haute,  s'il  y  a  néces- 
sité. 

Quoi  qu'il  en  soil,  il  faut  partir  de  ce  principe  que  le  dia- 
gnostic, dans  la  majorité  des  cas,  est  extrêmement  difficile, 
eit  rarement  posé  et  que  Ton  ne  saura  au  juste  ce  qu'il  faut 
faire  qu'une  fois  l'abdomen  ouvert. 

L'abdomen  ouvert,  il  faut  faire  l'opération  minima,  suffi- 
sante et  non  dangereuse  : 

Minima,  nous  voulons  dire  la  myomectomie  ;  en  présence 
d'un  utérus  petit,  macroscopiquement  normal,  et  d'annexés 
indemnes,  on  na  droit  qu'au  fibrome  ; 

Suffisante,  car  si  les  annexes  sont  malades,  et  si  l'utérus 
est  porteur  de  noyaux  fibreux  appréciables,  il  faut  extirper 
ce  qui  paraît  causer  le  développement  du  fibrome,  pour  éviter 
une  intervention  ultérieure,  et  profiter  de  l'opération  du 
moment  pour  enlever  toute  lésion  pelvienne,  même  étrangère 
au  fibrome  ; 

Non  dangereuse,  car  si  la  tumeur  est  très  adhérente,  forte- 
ment enclavée,  et  si  nul  symptôme  n'en  commande  impérieu- 
sement l'exérèse,  on  doit  recourir,  faute  de  mieux,  à  une 
opération  palliative  et  non  radicale,  plutôt  que  de  mettre 
sciemment  la  vie  de  la  malade  en  danger. 

Conduite  a  tenir  pendant  la  grossesse  et  pendant  l'accou- 
chement. —  a)  Au  cours  de  la  grossesse.  —  En  thèse  générale 
nous  dirons  : 

Lorsque  la  grossesse  se  poursuit  sans  accidents,  il  n'y  a 
aucune  raison  d'intervenir;  la  grossesse  peut  évoluer  norma- 
lement, et  il  en  est  le  plus  souvent  ainsi. 

La  myomectomie  permet  très  rarement  à  la  grossesse  de 
poursuivre  son  cours  jusqu'au  terme.  Il  faut  de  graves  raisons 
pour  que  l'intervention  soit  jugée  nécessaire. 

b)  Pendant  le  travail.  —  Il  faut  encore  savoir  attendre. 
Disons  d'ailleurs  que,  dans  (es  cas  de  dystocie  fibreuse,  une 
présentation  du  siège  est  plus  favorable  qu'un  sommet.  On 
peut  abaisser  un  pied  dans  le  premier  cas  ;  dans  le  second 
une  action  sur  la  tête  est  presque  toujours  impossible.  Quand 
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le  fibrome  obstrue  la  filière  génitale,  et  il  n'est  pas  nécessaire 
qu'il  soit  bien  volumineux,  il  faut  choisir  entre  Y  opération 
césarienne  conservatrice ,  le  Porro,  et  Y hystérectomie  abdo- 
minale. 

i°  Opération  césarienne.  —  Elle  ne  doit  être  pratiquée  que 
si  les  membranes  sont  intactes.  Dans  les  fibromes  intraliga- 
mentaires,  elle  trouve  son  indication  chez  une  femme  dont 
l'utérus  est  indemne  de  tout  autre  fibrome,  et  chez  laquelle 
rien  ne  s'oppose  au  retour  de  nouvelles  grossesses.  On  peut 
en  pareille  occurrence  conserver  l'utérus  et  dans  une  opéra- 
tion ultérieure  enlever  le  fibrome,  qui,  s'il  ne  régresse  pas, 
reprend  le  plus  souvent  le  volume  qu'il  avait  en  dehors  de  la 
gravidilé. 

2°  Opération  de  Porro  {amputation  uiéro-ovarique  avec 
pédicule  externe)  et  hystérectomie  abdominale.  —  On  aura 
recours  à  l'un  de  ces  deux  procédés  lorsque  les  membranes 
seront  rompues. 

Nous  croyons  pouvoir  dire  que  les  deux  opérations  ont 
chacune  leurs  indications  : 

Toutes  les  fois  que  Ton  peut  facilement  constituer  le  pédi- 
cule, il  faut  pratiquer  le  Porro,  procédé  dont  la  simplicité  et 
la  rapidité  offrent  de  précieux  avantages,quand  il  s'agit  d'une 
femme  affaiblie  par  le  travail  et  souvent  infectée.  Les  incon- 
vénients du  pédicule  ne  doivent  pas  être  exagérés.  En  le 
traitant  comme  une  escarre  ordinaire,  en  aidant  à  sa  chute, 
on  peut  le  voir  se  détacher  au  bout  d'une  dizaine  de  jours. 

Mais  si  le  fibrome  est  bas  situé,  s'il  est  volumineux,  quand, 
en  un  mot,  il  est  impossible  de  constituer  un  pédicule,  on 
aura  recours  à  l'hystérectomie  abdominale  ;  mais  il  faut  avouer 
qu'elle  est  beaucoup  plus  difficile,  qu'elle  exige  beaucoup 
plus  de  temps,  et  détermine  des  hémorragies  souvent  diffi- 
ciles à  arrêter.  Elle  peut  être  une  opération  de  nécessité  ;  le 
Porro  reste  le  procédé  de  choix. 

I).  Complications  opératoires.  —  Nous  n'insisterons  pas 
ici  sur  les  difficultés  que  l'on  peut  rencontrer,  malgré  l'inté- 
rêt qu'elles  peuvent  présenter. 
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Ce  sont  les  adhérences  plus  ou  moins  étendues  avec  les 
organes  voisins,  surtout  les  adhérences  avec  la  vessie,  le 
relèvement  parfois  insolite  ducul-de~sac  vésico-utérin,  les  rap- 
ports avec  l'uretère,  l'hémorragie  et  enfin  Yenclavement  qui 
aggravent  beaucoup  le  pronostic. 

E.  Complications  post-opératoires.  —  Sans  parler  du  choc, 
de  Yinfection  opératoire,  nous  avons  relevé  Y  occlusion  intes- 
tinale dontGoullioud(i)  a  publié  ici  môme  une  curieuse  obser- 
vation :  Yexsudat  de  la  fosse  iliaque  et  hématome  de  la  poche 
après  l'énucléation,  qui  commandent  dans  certains  cas  la 
nécessité  du  drainage  abdominal  ou  vaginal. 

Conclusions.  —  En  résumé,  cette  variété  de  fibromes  peut 
avoir  une  évolution  abdominale,  abdomino -pelvienne  ou  fran- 
chement pelvienne. 

Ils  peuvent  déterminer  des  décollements  péritonéaux  éten- 
dus et  pousser  des  prolongements  vers  les  orifices  naturels. 

Au  point  de  vue  de  leui  origine,  on  peut  reconnaître  : 

i°  Des  fibromes  interstitiels  du  ligament  large,  fibromes  dits 
primitifs,  sans  connexion  utérine"; 

2°  Des  fibromes  pédicules  sur  le  ligament  large  (polypes  du 
ligament  large)  ; 

3°  Des  fibromes  utérins  sessiles,  qui,  partis  d'un  bord  laté- 
ral, pénètrent  dans  le  ligament; 

4°  Des  fibromes  pédicules  utérins,  nés  de  lun  des  segments 
de  l'utérus  ; 

5°  Des  fibromes  qui,  nés  des  annexes  ou  du  ligament  rond, 
S3  développent  dans  l'intérieur  du  ligament. 

Les  symptômes  fonctionnels  et  surtout  les  complications 
offrent  un  intérêt  clinique  considérable. 

Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  très  difficile  à  poser. 

La  marche,  la  durée  sont  extrêmement  variables. 

Le  pronostic  n'est  pas  absolument  bénin,  et  l'enclavement 
le  rend  sévère. 


(1)  Goullioud,   Occlusion  intestinale  et  fibrome  intraligamenlaire. 
Annales  de  gynéc.  ei  d'obstélr.,  juillet  1899,  p.  i54- 
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Tout  fibrome  intraligamentaire,  abdominal  ou  pelvien,  qui 
tend  à  s'enclaver  ou  donne  lieu  à  des  phénomènes  de  com- 
pression, doit  être  opéré. 

La  voie  de  choix  est  l'abdomen. 

Au  cours  de  la  grossesse,  il  faut  savoir  être  abstentionniste. 
Pendant  le  travail,  il  faut  encore  savoir  attendre  et  choisir 
son  intervention  quand  elle  s'impose. 
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Traité  de  l'allaitement,  par  A.-B.  Marfan,  Paris,  4903,  Steinheil 
éditeur.  —  En  1896,  dans  un  petit  volume,  ayant  pour  titre: 
De  V Allaitement ',  Marfan  avait  réuni  un  certain  nombre  de  ses 
leçons.  C'était  déjà  un  véritable  petit  traité  qui  contenait  tant  de 
renseignements  utiles  au  médecin,  aussi  bien  au  point  de  vue 
pratique  qu'au  point  de  vue  théorique,  que  l'édition  se  trouva  vite 
épuisée.  A  la  fin  de  l'année  1896,  l'œuvre  développée,  beaucoup  plus 
complète,  conservant  au  plus  haut  degré  les  qualités  maltresses 
qui  avaient  fait  les  succès  des  premières  leçons,  apparaissait  sous 
le  titre  très  justifié  de  Traité  de  V allaitement,  dont  la  première 
édition  fut  également  rapidement  épuisée.  À  son  apparition,  M.  le 
docteur  Lepage  lui  avait  consacré,  dans  ce  journal,  l'analyse  élo- 
gieuse  qu'elle  méritait.  Aussi,  est-il  inutile  d'insister  longuement 
aujourd'hui  sur  la  deuxième  édition,  qui  vient  de  paraître.  Ce  sont 
toujours  ces  mêmes  qualités  essentielles  qui  font  que  tout  lecteur 
a  bien  vite  fait  de  reconnaître  qu'à  la  base  de  l'ouvrage  il  y  a  un 
labeur  continu,  poursuivi  pendant  plusieurs  années,  et  dont  l'au- 
teur a  souci  de  présenter,  avec  une  scrupuleuse  conscience,  les 
résultats.  En  ce  qui  concerne  la  partie  théorique,  il  convient  tou- 
tefois de  signaler  un  chapitre  aussi  nouveau  qu'intéressant,  celui 
qui  est  consacré  à  l'étude  des  ferments  solubles  du  lait,  étude  à 
laquelle  l'auteur  a  pris,  d'ailleurs,  une  part  personnelle  impor- 
tante. Cette  étude,  qui  montre  dans  les  laits  des  diverses  espèces 
des  éléments  vivants,  spéciaux,  capables  peut-être  de  leur  confrère 
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mieux  que  les  éléments  physiques  et  chimiques  presque  exclusi- 
vement envisagés  jusqu'ici,  des  qualités  spécifiques  de  nature  à 
expliquer  par  exemple  leur  non-équivalence  dans  l'allaitement, 
est  bien  suggestive.  Toutefois,  l'auteur,  avec  sa  circonspection 
ordinaire,  son  souci  de  n'affirmer  que  ce  qui  est  bien  définitive- 
ment acquis,  fait  toutes  réserves  sur  les  conclusions  à  tirer  de  ces 
aperçus  nouveaux,  dont  V intérêt  ne  doit  pas  faire  oublier  le  carac- 
tère encore  hypothétique. 

H.  L. 
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Henri-Victor  Yarnier  naquit  à  Épernay,  le  26  juin  i85y. 

Son  père,  Adolphe  V'arnicr,  issu  de  famille  champenoise, 
était  professeur  de  l'Université.  Pendant  quarante-trois  ans 
il  enseigna  au  collège  d*  Épernay.  La  mort  le  surprit  professant 
encore,  entouré  de  l'affectueux  respect  des  générations  d'élèves 
qui,  durant  près  d'un  demi-siècle,  s'étaient  succédé  autour  de 
sa  modeste  chaire.  Leur  reconnaissance  se  manifesta  d'une 
façon  touchante  :  par  souscription,  ils  élevèrent  un  monument 
sur  la  tombe  de  leur  vieux  maître  î  Un  tel  hommage  donne  la 
mesure  de  la  valeur  morale  de  l'homme.  Il  était  de  la  race  de 
ces  professeurs,  honneur  de  notre  Université,  qui  savent  mettre 
au  cœur  des  jeunes  gens  l'amour  du  travail  désintéressé  et 
donner  l'exemple  d'une  vie  irréprochable. 

Sous  la  direction  de  son  père,  Henri  Yarnier  fit  au  collège 
d'Epernay  ses  études  secondaires.  Sa  vie  de  collégien  studieux, 
partagée  entre  le  foyer  familial  et  le  petit  pays  de  Moussy,  ne 
fut  troublée  que  par  l'Invasion,  dont  il  garda  le  tragique 
souvenir. 

À  17  ans  il  était  bachelier.  Une  solide  culture  classique 
avait  développé  les  qualités  maîtresses  de  son  intelligence,  la 
méthode,  l'esprit  d'analyse  et  de  libre  examen.  Sa  maturité 
intellectuelle  avait  été  précoce. 

La  carrière  qui  lui  fut  choisie  fut  la  médecine  militaire,  et, 
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au  mois  d'octobre  1877,  il  venait  à  Paris  commencer  ses  études 
médicales. 

Les  ressources  paternelles  étaient  minimes.  Varnier,  con- 
scient de  ses  devoirs  de  fils  et  de  frère  aîné,  décidé  à  subve- 
nir lui-même  à  tous  ses  besoins,  entra  comme  maître  répéti- 
teur dans  un  pensionnat  de  Saint-Ouen. 

L'année  qu'il  y  passa  fut  aussi  dure  pour  l'étudiant  déraciné 
que  pour  les  siens.  Sa  mère,  femme  d'une  intelligence  très 
affinée,  savait  quelle  sensibilité,  quelle  fierté  son  enfant  avait 
héritées  d'elle.  Elle  devinait  les  meurtrissures  dont  il  souffrait 
et  s'ingéniait,  dans  des  lettres  d'une  tendresse  exquise,  à 
adoucir  les  amertumes  de  sa  vie. 


En  octobre  1878  l'horizon  séclaircit.  Varnier  était  revenu 
de  vacances  ayant  en  poche  une  lettre  qu'un  excellent  ami  et 
conseiller  de  sa  famille,  le  docteur  Verron,d'Epernay,  lui  avait 
donnée  pour  un  agrégé  de  la  Faculté.  Cet  agrégé  était  Fara- 
beuf ,  chef  des  travaux  anatomiques. 

Farabeuf  fit  bon  accueil  au  jeune  Champenois  et  lui  ouvrit 
les  portes  de  son  laboratoire.  Il  ne  tarda  pas  à  apprécier  les 
qualités  de  l'élève  que  son  ami  Verron  lui  avait  adressé,  et 
sachant  pourquoi,  chaque  jour  avant  quatre  heures,  Varnier, 
attendu  par  ses  collégiens,  tirait  à  regret  sa  montre  et  s'esqui- 
vait en  hâte,  il  le  prit  chez  lui  sous  prétexte  de  donner  à  ses 
fils  un  répétiteur  de  latin. 

C'est  ainsi  que  Varnier  se  trouva  installé,  rue  del'École-de- 
Médccine,  dans  les  locaux  que  la  Faculté  donne  en  logement 
au  chef  des  travaux. 

Il  pouvait  désormais  travailler  librement. 

Son  bonheur  fut  de  courte  durée.  Le  3  août  1879,  sa  mère, 
encçinlc  pour  la  septième  fois,  mourait  d'hémorragie  par 
insertion  vicieuse  du  placenta.  Il  assista  à  ses  derniers 
moments.  Un  seul  espoir  était  resté  à  Verron,  la  transfusion  : 
Varnier  lui  tendit  son  bras.  Au  chevet  de  cette  mère  adorée 
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qu'il  n'avait  pu  ranimer  de  son  sang,  il  sentit  germer  sa  future 
passion  pour  l'obstétrique. 

De  médecine  militaire,  il  ne  fut  plus  question  !  Il  se  prépara 
au  concours  pour  l'externat  des  hôpitaux,  et  fut  classé  lesecond 
de  la  promotion  (iojanvien88i).  Enfin,  le  26  décembre  1882, 
il  était  nommé  interne  des  hôpitaux.  L'avenir  était  assuré. 

Qu'allait  être  cet  avenir?  Poussé  par  le  désir  bien  naturel 
de  retourner  auprès  des  siens  dans  son  pays  d'origine,  Var- 
nier  ne  songea  d'abord  qu'à  parfaire  son  éducation  médicale. 
Sur  les  conseils  de  Farabcuf,  il  choisit  comme  chefs  Pinard, 
Duguet  et  Terrier. 

Après  son  volontariat  au  Val-de-Grâce  et  une  année  d'in- 
ternat à  l'hôpital  Cochin,  dans  le  service  de  Théophile  Angcr, 
il  entrait  à  la  Maternité  de  Lariboisière  et  devenait  l'élève  de 
Pinard, alors  professeur  agrégé. 

Cette  année  i885  fut  pour  Varnier  décisive .  Aux  côtés  de 
Pinard,  maître  ardemment  épris  de  progrès,  il  décida  de 
consacrer  sa  vie  à  l'étude  et  à  la  pratique  des  accouchements. 

Dès  lors  il  se  fixe  à  Lariboisière,  où  il  passe  les  trois  der- 
nières années  de  sa  vie  d'interne  (service  de  Pinard  [i885  et 
1887], service  de  Duguet,  [1886J).  C'est  là  qu'il  rossera  les  liens 
d'une  amitié  étroite  fondée  sur  une  absolue  «  communauté 
d'idées  et  de  sentiments  »,  qui  déjà  l'unissait  à  ses  collègues 
Hartmann,  Legendre,  Widal  et  Wallich.  C'est  là  qu'il  dis- 
tingua la  jeune  fille  dont  il  devait  plus  tard  faire  sa  femme, 
Mlle  Henriette  Carrier,  ancienne  élève  de  la  Maternité,  future 
sage-femme  en  chef  de  la  clinique  Baudelocque. 

Il  partagea  sa  vie  entre  le  service  de  Pinard  et  le  labora- 
toire de  Farabeuf  et  devint  le  fils  scientifique  de  ces  de«ix 
maîtres,  qui  voyaient  avec  une  paternelle  fierté  s'affirmer  la 
puissante  personnalité  de  leur  élève. 

Affranchi  de  la  tutelle  de  l'autorité,  confiant  dans  la  rigueur 
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de  la  méthode  que  lui  imposa  son  sens  critique,  animé  d'un 
inexorable  .amour  de  la  vérité,  Varnier  traça,  dès  le  seuil  de 
sa  vie  d'accoucheur,  le  droit  chemin  qu'il  suivit  sans  flé- 
chir. 

Donner  à  la  pratique  des  accouchements  une  base  scienti- 
fique fut  l'idée  directrice  des  études  désintéressées  auxquelles 
il  allait  consacrer  sa  vie. 

N'acceptant  que  sous  bénéfice  d'inventaire  les  résultats 
fournis  par  l'exploration  clinique,  il  demanda  à  l'anato- 
mie,  à  l'expérimentation  cadavérique,  à  l'étude  par  coupes 
après  congélation  des  cadavres  de  femmes  mortes  pendant  la 
♦  puerpéralité,  la  solution  des  questions  de  mécanisme  que  les 
accoucheurs  français  du  dix-neuvième  siècle  avaient,  souvent 
en  vain,  tenté  de  résoudre  par  le  plus  imparfait  des  procédés 
d'investigation,  le  toucher.  Avec  ses  maîtres,  il  reprenait 
la  méthode  qui  avait  permis  à  Smellic  et  à  Hunter  de  jeter  les 
fondements  de  l'obstétrique  positive  ;  m^is,  par  la  mise  en 
œuvre  de  techniques  inconnues  des  anatomistes  du  dix- 
huitième  siècle,  il  lui  donnait  une  seconde  jeunesse. 

Ses  premières  recherches  anatomiques,  expérimentales  et 
cliniques  sur  le  mécanisme  de  l'accouchement  spontané  et 
artificiel  datent  de  1886. 

11  en  exposa  une  partie  dans  sa  thèse  inaugurale  :  Du 
détroit  inférieur  musculaire  du  bassin  obstétrical  (1888).  Var- 
nier-y  démontrait,  qu'au  point  de  vue  obstétrical,  le  détroit 
inférieur  du  bassin  est  constitué  par  la  boutonnière  pubo- 
coccygienne  du  muscle  reieveur  coccypérinéal  (releveur  de 
l'anus  et  ischio-coccygien).  C'est  là  une  des  plus  belles  con- 
quêtes qui  aient  enrichi  le  «  département  de  l'obstétrique  », 
créé  par  notre  Solayrès. 

L'ensemble  des  «  Principes  fondamentaux  d'obstétrique 
vérifiés,  rectifiés  ou  établis  à  l'aide  de  l'expérimentation  sur 
le  mannequin  naturel  et  de  l'observation  sur  la  parluriente  » 
ne  fut  publié  qu'après  de  longs  mois  de  travail,  en  1891,  dans 
un  livre  intitulé:  Introduction à  r  élude  clinique  et  à  la  ira* 
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tique  des  accouchenunls.  Ce  livre  fut    signé  :    Farabeuf   et 
Varnier. 

Pendant  qu'il  poursuivait  avec  Farabeuf  les  expériences  ana- 
tomiques  qui  aboutirent  à  cette  magistrale  étude  de  mécanique 
obstétricale,  Varnier,  collaborateur  de  Pinard,  recueillait  et 
étudiait  toutes  les  pièces  d'autopsie  que  pouvait  fournir  la 
nombreuse  clientèle  de  l'hôpital  Lariboisière. 

Non  content  d'utiliser  le  matériel  forcément  restreint  du 
seul  service  d'accouchements,  il  frappe  avec  son  maître  à  toutes 
les  portes,  fait  appela  l'intelligente  libéralité  de  tous  les  chefs 
de  service,  médecins  et  chirurgiens,  et  centralise  dans  le  labo- 
ratoire de  Pinard  un  grand  nombre  de  documents  précieux, 
noyau  du  musée  d'anatomie  obstétricale  dont  il  rêvait  de 
doter  Paris. 

Ces  pièces  furent  étudiées  par  la  méthode  des  coupes 
après  congélation,  qui  venait  de  faire  ses  preuves  entre  les 
mains  de  Braune,  de  Schroeder,  de  Waldeycr.  Les  seize  pre- 
mières formèrent  la  base  des  Éludes  d'anatomie  obstétricale 
normale  et  pathologique,  que  Pinard  et  Varnier  publièrent 
en  1892.  Cette  œuvre,  qui  fait  date  dans  l'histoire  de  l'obsté- 
trique française,  se  compose  d'un  atlas  dont  les  planches  sont 
dune  rare  perfection  et  d'un  texle  qui,  outre  la  description 
analytique  des  planches,  comprend  deux  mémoires  sur  la 
délivrance  et  l'engagement  de  la  tête  fœtale  dans  les  bassins 
normaux. 

Une  seconde  série  d'études  anatomiques  était  depuis  1892 
en  préparation.  Des  fragments  seulement  en  ont  été  édités, 
en  particulier  une  étude  sur  Y  Insertion  vicieuse  du  placenta, 
faite  en  collaboration  avec  Champetier  de  Ribes. 

A  sa  sortie  de  l'internat,  Varnier  s'était  trouvé  placé  dans 
des  conditions  particulières.  Devenu  l'aide  de  pratique  de 
Pinard,  vivant  en  fils  au  foyer  de  son  maître,  il  avait  pu,  en 
toute  quiétude  matérielle  et  morale,  poursuivre  son  œuvre 
scientifique  et  se  préparer  à  l'enseignement. 
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En  1888,  inaugurant  son  enseignement  écrit,  il  fondait  avec 
son  ami  Legendre  la  Revue  pratique  d'obstétrique  et  d'hygiène 
de  l'enfance.  Ce  journal  était  destiné  à  fournir  aux  praticiens 
et  aux  sages-femmes,  exposée  en  détail  avec  un  grand  nombre 
d'observations  cliniques  à  l'appui,  l'indication  de  la  conduite  à 
tenir  dans  les  principales  circonstances  de  l'obstétrique  et  de 
la  pœdiatrie  journalières.  Pendant  cinq  ansVarnier  en  rédigea 
la  partie  obstétricale,  diffusant  avec  une  lumineuse  clarté 
d'exposition  la  pratique  de  son  maître. 

En  1889,  il  devint  rédacteur  en  chef  des  Annales  de  gyné- 
cologie et  d'obstétrique.  Avec  la  collaboration  de  sou  ami 
Hartmann,  il  imprima  une  vigoureuse  impulsion  au  journal 
qui  avait  publié  ses  premiers  mémoires  (Des  Cystocèles  vagi- 
nales avec  ou  sans  chute  de  l'utérus,  compliquées  de  calculs 
(i885);  De  i Irrigation  continue  comme  traitement  prophylac- 
tique et  curatif  de  Tinfection  puerpérale  [en  collaboration  avec 
Pinard,  i885J  ;  Contribution  à  l'étude  de  la  Rétroversion  de 
l'utérus  gravide  [en  collaboration  avec  Pinard,  1886]  j  etc.). 

Comme  rédacteur  des  Annales  il  succédait  à  Pinard,  que  la 
Faculté  venait  de  nommer  titulaire  de  la  nouvelle  chaire  de 
clinique  obstétricale. 

Le  ier  juillet  1889,  le  professeur  Pinard  prit  possession  delà 
«  Maison  d'accouchements  Baudelocque,  clinique  de  la 
Faculté  ». 

Très  documenté  sur  le  fonctionnement  des  principales 
Maternitésd'Europe,  passionné  pour  tout  ce  qui  touchaità  l'en- 
seignement obstétrical  français,  convaincu  que  l'effort  syner- 
gique de  travailleurs  désintéressés  rendrait  à  cet  enseignement 
la  place  que  les  accoucheurs  du  dix-huitième  siècle  lui  avaient 
donnée,  Varnier  mit  au  service  de  son  maître  sa  compétence 
et  sa  prodigieuse  activité.  Il  fut  d'ailleurs  un  de  ses  premiers 
chefs  de  clinique  (année  1891-92)  et  resta  en  fait  son  assis- 
tant. 

La  clinique  Baudelocque  devint  sa  maison.  Il  put  y  recueil- 
lir et  sut  y  choisir  les  matériaux  les  plus  précieux.  Ces  maté- 
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riaux  furent  la  base  des  recherches  nouvelles  que  la  mise  à 
l'élude  de  la  symphyséotomie  et  la  découverte  de  Rôntgen 
allaient  lui  inspirer. 

C'est  pendant  son  clinicat,  vers  la  fin  de  1891,  que  Spinelli, 
élève  de  Morisani,  vint  à  Paris  exposer  à  Pinard  les  résultats 
que  l'école  napolitaine  obtenait  de  la  symphyséotomie  dans 
le  traitement  des  viciations  pelviennes. 

Immédiatement  Pinard,  Farabeuf  et  Varnier  se  mettent  à 
l'œuvre.  Ils  demandent  à  l'expérimentation  cadavérique  «  des 
objections  ou  des  encouragements», et  Pinard,  éclairé  par  ces 
recherches  préliminaires,  fait,  le  7  décembre  1901,  la  leçon  qui 
allait  être  le  point  de  départ  de  la  renaissance  de  la  symphy- 
séotomie en  France  et  en  Europe. 

La  lutte  va  commencer.  À  la  Société  obstétricale  de  France 
(1893),  au  Congrès  de  Rome  (189/1)  et  dans  de  nombreuses 
publications,  Varnier  combat  aux  côtés  de  ses  maîtres  avec 
toute  l'ardeur  de  sa  conviction  scientifique. 

Pierre  à  pierre  l'édifice  s'élève. 

Les  symphyséotomies  se  succèdent  à  la  clinique  Baudc- 
locque. 

Les  indications  de  l'opération  se  précisent  :  Varnier,  le  pre- 
mier en  rend  justiciables  les  présentations  du  front  dans  les 
bassins  cliniquement  normaux. 

La  technique  de  l'intervention  s'affermit  :  Varnier  donne  le 
moyen  de  parer  aux  déchirures  vaginales  et  uréthrales  pen- 
dant l'extraction  du  fœtus. 

Et  Pinard  peut  dire,  définissant  au  Congrès  de  Rome  la 
part  qui  revient  à  Varnier  dans  l'œuvre  commune  :  «  11  n'y  a  pas 
d'observationstpour  ainsi  dire,  dans  lesquelles  il  n'ait  été  ou 
acteur  ou  témoin,  et  si,  dans  l'ensemble  de  nos  travaux,  on 
déterminait  notre  part  respective,  je  dois  avouer  que  la  part 
de  l'élève  l'emporterait  sur  celle  du  maître  !  » 

En  1897,  le  nombre  de  pelvitomies  pratiquées  dans  le  ser- 
vice de  Pinard  s'élevait  à  76.  De  ce  cohérent  ensemble  de  do- 
cuments Varnier  tira  les  conclusions  du  magistral  rapport  qu'il 
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avait  été  chargé  d'élaborer  sur  la  symphyséotomie  par  le 
Comité  d'organisation  du  Congrès  de  Moscou  (août  1897). 

Ce  n'était  pas  encore  ie  couronnement  de  son  œuvre. 

A  cette  époque,  la  question  de  l'agrandissement  permanent 
du  bassin  après  section  du  pubis  reslait  sans  solution  scien- 
tifique. Les  résultats  cliniques  semblaient  bien  en  contradic- 
tion avec  les  doctrines  classiques  de  Zaglas,  de  Lesshaft,  de 
Farabeuf.  Frank,  de  Cologne, avait  bien  montré  à  Varnier  une 
femmequi,  dixsemainesaprèsune symphyséotomie  suivie  d'os- 
téoplastie interpubienne,  montait  des  étages  et  sautaità  cloche 
pied  sans  se  douter  que  le  relâchement  des  symphyses  posté- 
rieures est  décrit  dans  les  livres  sous  le  plus  terrible  aspect. 

Varnier  réclamait  la  preuve  objective.  En  l'absence  d'au- 
topsies suffisamment  nombreuses,  il  la  demanda  à  la  radio- 
graphie et  put,  en  octobre  1899,  après  de  longues  cl  patientes 
recherches,  établir  la  proposition  suivante  :  «  Nous  sommes 
porté  à  admettre  qu'un  écartement  persistant  de  3  à  4  centi- 
mètres, capable  de  produire  pour  certains  bassins  un  agran- 
dissement notable  du  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit 
supérieur  ou  du  diamètre  transverse  du  détroit  inférieur,  est 
sans  gros  inconvénients  sur  la  statique  pelvienne  ». 

Le  nom  de  Varnier  restera  dans  l'histoire  de  la  symphy- 
séotomie à  côté  de  ceux  de  Sigault,  de  Morisani.  de  Farabeuf 
et  de  Pinard. 

Lorsqu'en  décembre  1890  Rôntgen  publia  sa  merveilleuse 
découverte,  Varnier  pressentit  tout  h»  parti  que  l'obstétrique 
pourrait  tirer  de  ce  nouveau  procédé  d'exploration. 

L'objectivité  de  la  méthode  était  d'ailleurs  bien  faite  pour 
séduire  son  esprit  positif.  « 

Immédiatement  il  se  met  au  courant  de  la  technique  avec 
James  Chappuis,  professeur  à  l'École  centrale,  et  crée  avec 
Pinard  le  laboratoire  de  radiographie  de  la  clinique  Baude- 
locque,  l'un  des  premiers  qui  aient  été  organisés  à  Paris. 

C'est  dans  ce  laboratoire  qu'est  née  la  radiopelvimétrie. 

Sa  première  publication  date  du   10  mars  1896.  Il  venait 
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d'obtenir  l'image  radiographique  d'un  fœtus  de  3  mois  el  demi 
en  place  dans  un  utérus  conservé  dans  l'alcool  !  Le  20  mars 
il  avait  radiographié  avec  succès  le  contenu  d'un  utérus  gra- 
vide près  du  terme,  recueilli  à  l'autopsie  d'une  éclamplique. 
En  avril  il  obtient  l'image  détaillée  du  bassin  et  de  la  colonne 
vertébrale  d'un  cadavre  de  femme. 

Du  cadavre  humain  il  passe  à  la  femme  vivante,  non  sans 
avoir  au  préalable  demandé  à  l'expérimentation  sur  l'animal 
vivant  d'assurer  sa  route  vers  l'inconnu. 

Les  nombreux  clichés  qu'il  rassemble  lui  permettent  de 
jeter  les  bases  de  la  Pelvigraphie  par  les  rayons  X  et  de  créer 
une  méthode  de  radiopelvimélrie  :  la  Radiopelvimélrie  par 
comparaison.  (Congrès  de  Moscou,  1897.) 

Après  deux  années  de  recherches  poursuivies  avec  autant 
de  méthode  que  de  ténacité  (1897-1899),  il  obtient,  sur  la 
femme  vivante  à  terme  ou  près  du  terme,  la  silhouette  de  la 
tête  fœtale  à  l'entrée  du  bassin  et  peut,  sur  le  cliché,  juger  de 
son  volume,  de  son  orientation,  de  son  degré  de  flexion  et 
d'engagement. 

Enfin,  en  1901,  il  présente  à  l'Académie  des  sciences  les 
premiers  résultats  de  la  nouvelle  méthode  de  Radiopelvigra- 
phie  et  Radiopelvimélrie  à  longue  portée,  qu'il  avait  créée 
en  1900  et  rigoureusement  expérimentée  sur  le  bassin  sec,  le 
cadavre  et  la  femme  vivante. 

Ce  fut  une  de  ses  plus  grandes  joies  d'avoir  pu,  après  tant 
d'efforts,  obtenir  sur  la  femme  vivante,  la  silhouette  complète 
du  détroit  supérieur  fixé  dans  sa  forme  et  avec  des  dimensions 
ne  différant  des  dimensions  vraies  que  de  quelques  millimètres  ! 

En  1892  il  avait  été  nommé  professeur  agrégé  de  la  Faculté 
el  en  189^  accoucheur  des  hôpitaux. 

Alors  commença  son  enseignement  officiel,  à  la  Faculté, 
comme  chargé  de  cours  théoriques,  et  à  la  clinique  Baude- 
locque,  comme  suppléant  du  professeur  Pinard. 

Mettant  en  œuvre  avec  ses  ataviques  qualités  pédagogiques 
les  documents  anatomiques  et  cliniques  qu'il  avait  réunis  en 
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grand  nombre,  Varnier  s'efforça  d'imprimer  à  la  future  pra- 
tique obstétricale  des  élèves  une  direction  scientifique.  «  L'étu- 
diant, ainsi  qu'ill'adit  lui-môme,  prétend  tout  comme  son  maître 
raisonner  sa  direction,  savoir  où  il  va,  par  où  il  passe,  recon- 
naître les  feux  de  route,  les  bouées  et  les  balises.  Piloté 
aujourd  hui,  il  sera  demain  seul  à  la  barre  :  il  sent  la  néces- 
sité d'une  carte  fidèlement  repérée.  »  C'est  cette  carte  que 
Varnier  lui  mettait  en  main  dans  ses  leçons  si  vivantes,  illus- 
trées par  un  riche  matériel  de  planches  murales,  de  projec- 
tions photographiques  et  de  schémas  articulés  à  la  manière 
de  Farabeuf. 

Une  partie  de  ces  leçons  a  été  publiée  dans  un  livre  l'Obs- 
tétrique journalière  (1900).  Cette  «  œuvre  essentiellement  per- 
sonnelle, qui  fera  époque  dans  les  Annales  de  l'Obstétrique 
française  »,  selon  les  propres  termes  du  vénéré  doyen  des 
accoucheurs  français,  le  professeur  F.-J.  Hergott,  restera 
notre  évangile  scientifique  et  pratique  en  matière  d  eutocie. 

L'autorité  de  Varnier  allait  grandissant,  et  lorsqu'en  1899 
se  fonda  à  Paris  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et 
de  pœdialrie,  il  en  fut  élu  secrétaire  général. 

Toujours  sur  la  brèche,  versant  aux  débats  des  documents 
admirablement  étudiés  et  depuis  longtemps  tenus  en  réserve, 
apportant  dans  les  discussions  les  lumières  de  son  esprit  cri- 
tique, il  fut  l'âme  de  celte  Société. 

Il  entrait  d'ailleurs  dans  une  phase  nouvelle  de  sa  vie 
scientifique. 

Son  expérience  et  sa  compétence  lui  permettaient 
d'aborder  et  de  résoudre  les  grandes  questions  de  thé- 
rapeutique obstétricale.  Son  rapport  au  Congrès  de  Moscou 
sur  la  symphyséotomie,  son  rapport  au  Congrès  de  Nantes 
sur  le  traitement  des  ruptures  utérines,  ses  nombreuses  com- 
munications à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de 
pœdiatric  montrent  avec  quelle  rigoureuse  précision  il  avait 
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enregistré  les  faits,  avec  quelle  sagacité  il  les  avait  analysés, 
avec  quelle  envergure  il  avait  su  en  faire  la  synthèse. 

Sa  situation  d'accoucheur  à  Paris  devenait  prééminente. 
Son  habileté  opératoire,  sa  conscience,  son  inlassable  dévoue- 
ment, son  parfait  désintéressement  l'avaient  fait  apprécier  et 
aimer.  Partout  s'imposait  la  personnalité  de  ce  jeune  maître, 
grand,  mince,  distingué  d'allure  et  de  manières,  au  geste 
sobre,  à  l'œil  franc,  au  masque  tantôt  sévère,  et  tendu  par 
l'émotion  ou  l'e.Tort  cérébral,  tantôt  éclairé  et  affiné  par  la 
douceur  d'un  sourire  qui  dévoilait  l'exquise  sensibilité  d'un 
cœur  très  bon  et  la  verve  d'un  esprit  aussi  alerte  que  délicat. 

Sa  maîtrise  s'affirmait  :  il  avait  des  élèves  !  Il  ne  fut  pas 
seulement  pour  eux  le  grand  frère  aîné  qui  aide,  conseille  et 
guide  ses  cadets.  Il  fut  le  maître  qui  met  aux  mains  de  ses 
disciples  l'outil  qui  leur  permettra  d'édifier  à  leur  tour;  il  fut 
le  maître  qui  donne  à  ses  disciples  l'exemple  des  plus  hautes 
qualités  morales  :  la  loyauté,  le  courage  et  la  plus  inflexible 
probité  intellectuelle  et  morale. 

C'est  dans  le  plein  épanouissement  de  cette  maturité  qu'il 
allait  disparaître. 

Déjà  ébranlée  depuis  un  deuil  cruel,  la  mort  de  son  fils,  et 
une  rupture  que  les  circonstances  lui  imposèrent,  sa  santé 
devenait  précaire.  Pendant  de  longs  mois  il  lutta,  se  raidis- 
sant contre  la  douleur,  laissant  à  peine  deviner  à  ses  intimes 
le  mal  qui  allait  le  terrasser. 

Son  activité  physique  se  restreignait.  Elle  ne  pouvait  plus, 
comme  autrefois,  se  dépenser  dans  les  salles  de  la  clinique 
Baudelocque,  dans  le  musée  qu'il  y  avait  constitué,  dans  le  labo- 
ratoire où  il  avait  poursuivi  ses  recherches  de  radiographie. 

Il  se  consacra  alors  presque  exclusivement  à  des  travaux 
historiques.  Une  étude  sur  les  origines  du  forceps,  commen- 
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cée  à  l'occasion  de  ses  dernières  leçons  d'agrégé,  l'avait  con- 
duit à  rechercher  les  origines  de  l'enseignement  obstétrical 
d'étal.  Il  s'enfonça  dans  les  archives  de  notre  Faculté,  dans 
ces  fameux  Commentaires  dont  il  entreprit  la  publication. 
Passionné  pour  le  siècle  de  Levret,  il  rêva  de  faire  revivre 
cette  période  glorieuse  entre  toutes  de  notre  histoire  médi- 
cale. Son  œuvre  reste  inachevée;  des  fragments  seulement 
en  ont  été  publiés  par  lui  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gyné- 
cologie et  de  paediatrie.  Et  la  dernière  fois  qu'il  y  parut  ce 
fui  pour  raconter  à  ses  collègues  les  dernières  années  et  les 
derniers  moments  de  Levret.  C'était  le  21  juillet  1902. 

En  septembre,  une  violente  crise  d'asystolie  le  terrassa,  et, 
après  trois  longs  mois  de  souffrances  virilement  supportées, 
il  partit  pour  Coslebelle,  près  d'Hyères,  et  y  mourut  le 
3i  décembre. 

Jusqu'à  son  dernier  jour,  immobilisé  sur  son  lit  ou  dans  son 
fauteuil,  il  travailla,  annotant  les  Commentaires  de  cet  te  Faculté 
à  laquelle  il  devait  faire  et  fit  tant  honneur. 

A.  Cou VEL  VIRE. 


RAPPORT  SUR  LA  PUÉRICULTURE  DANS  SES  PERIODES  INITIALES 

Par  M.  A.  Pinard. 


Ayant  mission  de  rechercher  les  causes  de  la  mort  de  l'êlre 
humain  aux  différentes  périodes  de  la  vie,  et  les  moyens  de 
les  atténuer  ou  de  les  faire  disparaître,  la  Commission  de  la 
Mortalité  m'a  fait  l'honneur  de  me  demander  un  rapport  sur 
la  puériculture  dans  ses  conditions  initiales  (Puériculture 
avant  la  procréation.  Puériculture  depuis  la  conception  jus- 
qu'à la  naissance). 

J'ai  donc  eu  à  étudier  trois  chapitres: 

i°  La  fréquence  de  la  mortalité  avant  la  naissance,  ou  Mor- 
iinalalilé  ; 

2°  Les  causes  qui  peuvent  produire  la  mort  de  l'enfant 
avant  sa  naissance  ; 

3°  Les  causes  qui,  tout  en  ne  produisant  pas  la  mort  pen- 
dant celte  période,  font  naîfc-e  l'enfant  dans  des  conditions 
compromettant  plus  ou  moins  son  existence  future  (lélhalilé). 

Ce  sont  ces  trois  chapitres  que  je  vais  brièvement  exposer 
en  les  faisant  suivre  de  conclusions  qui  me  paraissent  se 
dégager  naturellement  de  l'étude  des  faits. 


CHAPITRE  PREMIER 

DE  LA  MORTINATAL1TÉ  AU  POINT  DE  VUE  DE  SA  FRÉQUENCE 

Il  est  impossible  actuellement  d'établir  avec  rigueur  la  fré- 
quence absolue  de  la  morlinatalité,  et  cela  pour  deux  raisons  : 
d'une  part,  les  statisticiens  ne  donnent  pas  tous  la  même 
signification  au  terme  de  mort-né,  et,  d'autre  part,  tous  les 
mort-nés  ne  sont  pas  déclarés. 
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Quelques  auteurs  désignent  sous  le  nom  de  morl-né  tout 
produit  de  conception  expulsé  sans  vie  de  l'organisme  mater- 
nel, sans  tenir  compte  ni  de  son  âge  ni  de  l'époque  de  sa 
mort  (avant  ou  pendant  l'accouchement). 

D'autres  auteurs,  au  contraire,  réservent  l'appellation  de 
mort-nés  aux  fœtus  morts  âgés  de  plus  de  6  mois,  et  donnent 
le  nom  d'avortons  aux  produits  expulsés  avant  cet  âge. 

Ainsi,  dit  Bertillon  père,  «  mort-né  doit  se  dire  exclusive- 
ment d'un  enfant  né  sans  vie,  ou  plutôt  n'ayant  pas  respiré  ; 
mais  dont  le  développement  égale  ou  dépasse  25  centimètres 
de  long,  parce  que  cette  longueur  suppose  une  vie  intra-uté- 
rine de  plus  de  6  mois  »  (î). 

Enfin,  dans  les  documents  officiels,  on  trouve  réunis  sous 
la  dénomination  de  mort-nés,  non  seulement  les  vrais  mort- 
nés,  mais  encore  tous  les  nouveau-nés  qui,  expulsés  vivants, 
sont  morts  avant  leur  inscription  sur  les  registres.  —  Dans 
certains  pays  où  les  registres  sont  restés  entre  les  mains  du 
clergé,  les  enfants  mort-nés  et  les  enfants  nés  vivants  mais 
morts  sans  baptême  sont  rangés  dans  la  même  catégorie.  On 
peut  donc  dire  avec  Bertillon  père  :  «  en  statistique  la  défini- 
tion du  mort-né  varie  avec  les  pays  ». 

Dans  ces  conditions,  il  est  inutile  d'insister  pour  faire  com- 
prendre que  l'étude  de  toutes  les  statistiques  actuelles  ne 
donne  et  ne  peut  donner  que  des  résultats  tout  au  plus  rela- 
tifs, pour  ne  pas  dire  trompeurs.  «  On  conçoit  dès  lors  com- 
bien ce  défaut  de  détermination  uniforme  des  mort-nés 
frappe  d'inexactitude  la  démographie  comparée  des  nations,, 
pourtant  si  instructive.  »  (Bertillon.) 

Cependant,  sur  un  point,  tous  les  statisticiens  sont  una- 
nimes. Tous  qualifient  de  mort-nés  les  avortons,  qu'ils 
aient  été  expulsés  morts  ou  vivants,  et  cela  pour  la  raison 
qu'ils  n'ont  pas  respiré.  Ils  n'ont  fait  du  reste  que  suivre 
l'exemple  des  accoucheurs,  qui  donnent  indistinctement  le 

(i)  Article  «  Mort-né  »,  du  Dictionnaire  des  Sciences  médicales,  t.  X, 
2«  série,  p.  2,5 1876. 
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nom  d'avorlement  à  toute  expulsion  de  fœtus  avant  le  sixième 
mois, que  le  produit  soit  expulsé  vivant  ou  expulsé  mort  après 
un  séjour  plus  ou  moins  long  dans  l'organisme  maternel. 

Or,  je  n'hésite  pas  à  dire  que  réunir  sous  la  môme  dénomi- 
nation d'avortement  toute  expulsion  de  fœtus  avant  le  sixième 
mois,  et  qualifier  de  mort-né  tout  fœtus  dont  la  longueur 
dépasse  25  centimètres,  constitue  non  seulement  une  habi- 
tude fâcheuse  et  une  confusion  regrettable,  mais  une  véritable 
erreur  scientifique,  et,  cela,  aussi  bien  au  point  de  vue  cli- 
nique qu'au  point  de  vue  statistique. 

Particulièrement  en  ce  qui  concerne  notre  étude,  il  y  a  une 
différence  capitale  entre  l'expulsion  d'un  fœtus  mort  qui 
n'était  plus  qu'un  corps  étranger  et  l'expulsion  d'un  fœtus 
vivant,  dont  l'expulsion  prématurée  constitue  la  léthalité.  Des 
causes  bien  différentes  agissent  dans  l'un  et  l'autre  cas,  et, 
par  cela  môme,  des  moyens  différents  doivent  leur  être 
opposés. 

Sans  m'étendre  davantage  sur  ce  sujet,  je  me  résume  en 
disant  :  Il  n'existe  pas,  à  l'heure  actuelle,  une  seule  statistique 
donnant,  pour  une  population  connue,  le  nombre  total  des 
grossesses  n'aboutissant  pas  à  l'expulsion  d'un  fœtus  vivant  et 
viable  (1). 

Cette  statistique  devrait  contenir  : 

i°  Le  nombre  des  fœtus  morts  pendant  la  grossesse  ; 

20  Le  nombre  des  fœtus  vivants  expulsés  avant  leur  via- 
bilité ; 

3°  Le  nombre  des  fœtus  morts  pendant  le  travail. 

Ces  données  statistiques  pourraient  seules  permettre  de 
connaître  exactement  la  fréquence  absolue  de  la  mortinata- 
lité.  Sont-elles  réalisables  ?  Je  ne  le  crois  guère,  au  moins  pour 
les  premières  périodes  de  la  grossesse.  Il  y  aura  toujours  un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  conceptions  dont  le 

{1)  Cette  catégorie  devrait  comprendre  tous  les  cas  où  le  fœtus, 
frappé  de  mort  dès  le  début  de  la  vie  intra-utérine,  se  dissout  dans 
l'œuf,  ce  qui  constitue,  lors  de  l'expulsion  entière  ou  partielle,  Vœuf 
clair. 
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produit  s  évanouira,  échappant  pour  des  raisons  diverses  et 
multiples  à  toute  observation  et  à  tout  contrôle.  La  déclara- 
tion des  fœtus  ou  avortons  n'est  même  pas  encore  régle- 
mentée en  France  dune  façon  uniforme.  On  peut  même  dire 
qu'elle  ne  Test  pas  du  tout. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  les  statistiques  même  impar- 
faites, même  entachées  des  lacune*  que  nous  avons  signalées 
et  ne  comprenant  que  la  mortinalalité  des  six  derniers  mois 
ne  puissent  nous  être  utiles  ?  Assurément  non. 

Si  elles  ne  peuvent  nous  renseigner  exactement  sur  le 
nombre  absolu  de*  mort-nés  par  rapport  au  nombre  total 
des  naissances  elles  nous  fournissent,  telles  qu'elles  sont, 
des  données  extrêmement  intéressantes,  qui  peuvent  nous 
permettre  de  rechercher  si  la  mortinalalité  a  diminué,  a  aug- 
menté ou  est  restée  stationnai re  en  France,  et  de  plus  de  la 
comparer  avec  celle  des  autres  pays. 

C'est  ce  que  je  vais  essayer  d'exposer  aussi  brièvement  que 
possible  en  me  servant  des  documents  les  plus  significatifs, 
dont  une  grande  partie,  et  non  la  moindre,  porte  la  signature 
de  Bertillon,  père  ou  fils. 


Mortinalalilé    comparée   (1)  pour    1.000   naissances    v naissances, 
mort-nés  inclus)  :  nombre  de  mort-nés. 

El  DtiMiit  le  fctftd*  la  lamgt  U  Fraaca  la  Biitiqu 

Da  1866  a  1369.  Da  1861  à  1867.  Dt  1866  a  1S70.    Dt  1863  a  1867.    Dt  1860  à  1865 

Sans  distinc- 
tion d'état 
civil  ....  38,90  33,70  3tU  34,40  23,90 

Légitimes 
deux  sexes.  37,83         31,25  34,5  32,15  34,65 

Illégitimes 
deux  sexes.  47,80  iH,00  54,7  62,00  51,00 


i   D'après  Bertillon  père,  in  Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences 
médicales ,  article  «  Mort-né  ». 
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Morlinalalilè  comparée  en  France  de  1837  à  1898  (1). 

lort-oéi 
Périodes  dé:nuales  par  1.000  naissances. 

1837-1840 29,17 

1841-18J0 30,83 

1851-1830 40,51 

1861-1870 44,33 

1871-1880 44,  42 

1881-1890 45,44 

1891-1898 46,53 

Morîinalaîitê  comparée  en  Italie  de  1872  à  1897  (2). 

Mort-nés 
Périodes  par  1.000  naissance*. 

1872-1875 27,90 

1876-1880 30,22 

1881-1885 32,82 

1883-1890 36,14 

1891-1895 39,28 

1S93-18J7 40,80 

Morlinalalilè  comparée  en  Belgique  de  1841  à  1890  (3). 

lort-nés 
Périodes  par  1.000 

1841-1842 38,90 

1871-187- 43,00 

1881-1890 46,00 


(î)  Chiffres  cités  par  M.  Emile  Macquart  et  calculés  d'après  les  ren- 
seignements officiels  publiés  chaque  année  par  Y  Annuaire  de  F  Econo- 
mie politique  et  de  la  Statistique.  L'augmentation  du  taux  de  la  Mortina- 
t alité,  communication  faite  à  la  Société  d'anthropologie  de  Paris,  le 
8  octobre  1901 . 

(2)  Emile  Macquart,  loco  citalo,  proportion  calculée  d  après  le 
nombre  des  naissances  vivants  et  des  mort-nés  par  YAnnuario  slatis- 
tico  II  al  i  an  o  (pour  1900). 

(3)  Emile  Macquart,  loco  citalo. 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LIX.  7 
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'i    Kmile  Mao^laiît,  ioco  cituto. 

' /.  h  après  la  Staltititjue  annuelle  du  mouvement  de  la  population 
publiée  par  les  soins  du  Ministre  du  Commerce,  de  l'Industrie,  des 
j'o«fH  et  Télégraphes  'Direction  du  Travail). 
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De  tous  ces  tableaux  se  dégage  ce  fait,  à  savoir  que  partout, 
à  l'étranger  comme  en  France,  la  proportion  des  mort-nés 
dans  le  nombre  des  naissances  totales  annuelles  paraît  être  en 
augmentation.  Ainsi,  en  France,  la  proportion  pour  100  nais- 
sances totales  a  passé  de  i8£o  à  1900  : 

Pour  les  enfants  légitimes,  de  2,88  à  4*29  ; 

Pour  les  enfants  illégitimes,  de  6,3o  à  6,95. 

Cette  augmentation  du  taux  de  la  mortinatalité  est^elle  réelle 
ou  apparente  ? 

Pour  quelques  auteurs  la  question  n'est  pas  douteuse,  il  y 
a  augmentation  progressive. 

D'après  Bertillon  père,  le  nombre  des  mort-nés  s'accroît 
d'une  façon  continue.  Cette  accroissement  porte  aujourd'hui 
exclusivement  sur  les  naissances  illégitimes,  et  cela  depuis 
que  le  système  de  la  suppression  des  tours  a  triomphé. 

Selon  M.  Emile  Macquart,  il  y  aurait  réellement  une  aug- 
mentation du  taux  de  la  mortinatalité,  mais  elle  serait  duc  à  la 
diminution  de  notre  force  génératrice. 

Je  ne  partage  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  opinions.  Les  chif- 
fres ci-dessus  démontrent  que,  depuis  1871,  la  mortinatalité 
illégitime  a  subi  une  diminution  :  de  8,77  en  1871,  elle  est 
tombée  à  6,95  en  1900,  et  je  ne  sache  pas  que  les  tours  aient 
été  rétablis  en  un  endroit  quelconque  de  notre  pays. 

D'un  autre  côté,  l'hypothèse  delà  diminution  de  notre  force 
génératrice  ne  repose  sur  aucun  fait  d'observation,  sur  aucun 
document  sérieux. 

Les  lignes  suivantes,  dues  aux  auteurs  des  29e  et  3oe  volumes 
de  la  Statistique  annuelle  du  mouvement  de  la  population  pour 
les  années  1899  et  1900  me  paraissent  être  bien  davantage 
—  quoique  sous  forme  dubitative  —  l'expression  de  la  vé- 
rité.    * 

«  Il  ne  faudrait  cependant  pas  attacher  trop  d'importance 
à  ces  résultats  :  ils  proviennent  peut-être  simplement  de 
l'amélioration  progressive  des  statistiques  relatives  aux  mort- 
nés,  qu'on  ne  saurait  tenir  pour  extrêmement  précises;  il  est  en 
effet  certain  qu'un  grand  nombre  d'accouchements  préma- 
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turés,  produisant  des  mort-nés,  ne  donnent  lieu  à  aucune 
déclaration.  »  (Page  83.) 

Telle  est  à  mon  sens  la  vérité.  Je  vais  en  donner  la  preuve. 
Si  l'augmentation  du  taux  de  la  mortinatalité  était  réelle,  elle- 
ne  saurait  être  plus  rigoureusement  mise  en  évidence  que 
par  l'étude  des  documents  recueillis  et  publiés  depuis  un 
siècle  dans  les  Maternités.  Les  éléments  de  la  statistique,  les 
procédés  de  classement  statistique  des  faits,  n'ont  en  effet  pas 
varié. 

Or,  voici  deux  statistiques  qui  vont  me  permettre  de  faire 
cette  comparaison. 

Table  énuméralive  des  accouchements  observés  depuis  te  1er  germinal 
an  XI  jusqu'au  31  décembre  1811  à  la  Maternité  de  Paris  (1). 


NOMBRE 

Total 

Des  enfants 

Des  enfants 

Des  enfants 

des  enfants. 

aés  vivants  et  viablei 

i.           nés  morts  on  mourants. 

nés  putréfies. 

15.65-2 

14.963 

149 

540 

99  0/0 

0,98  0/0 

3,58  0,0 

Table  énuméralive  des  accouchements  observés  depuis  le 
i^  janvier  1812  jusqu'au  31  décembre  1820  (2). 


NOMBRE 

Total 
des  enfants. 

Dis  enfants 
viables. 

Des  enfants 
faibles  on  prématurés. 

Des 
avortons. 

Des  enfants 
morts. 

22.243 

20.648 

633 

116 

837* 

97  0/0 

3,28  0,0 

3,90  0,0 

(î)  In  Pratique  des  accouchements,  par  Mme  Laciiapelle,  publié  par 
A.  Dugès,  i8a5,  à  la  fin  du  i°r  volume. 

(2)  In  Pratique  des  accouchements,  par  Mme  Laciiapelle,  à  la  fin  du 
?.•  volume. 
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Tableau  donnant  la  totalité  des  naissances  d'enfants  vivants 
et  mort-nés  observées  à  la  clinique  Baudelocque  de  1891  à  1900. 


ENFANTS 

Morti 

Tivuts 

pendant 

lorts 

Morts 

Sortit 

Aaoéft 

à  la  naiEsance. 

la  grossnst. 

ptidaat  1«  travail. 

après  la  naimnca 

manU. 

1891.  . 

.  .     1.571 

52 

27 

82 

1.489 

1892.  . 

.  .     1.736 

48 

27 

56 

1.680 

1893.  . 

.  .     1.833 

45 

16 

63 

1.770 

1894.  . 

.  .     2.043 

53 

20 

53 

1.990 

1895.  . 

.  .     1.957 

86 

27 

!K) 

1.867 

1896.  . 

.  .    2.160 

104 

41 

62 

2.098 

1897.  . 

.  .     2.161 

82 

39 

50 

2.M2 

1898.  . 

.  .    2.165 

61 

45 

77 

2.088 

1899.  . 

.  .    2.358 

65 

40 

74 

2.284 

1900.  . 

.  .    2.311 

65 

29 

87 

2.221 

Totaux . 

.  20.596 

661 

311 

694 

19.599 

661 

3,10  0/0 

1,5  0/0 

3,42  0,0 

97,6  0/0 

Ensemb 

le.  21.257 
96,6  0/0 

Ces  statistiques,  portant  sur  les  dix  premières  et  sur  les 
dix  dernières  années  du  dix-neuvième  siècle,  me  paraissent 
démontrer  péremptoirement  que  la  mortinatalité  naturelle 
est  restée  à  l'état  stationnaire,  car,  avec  un  recrutement  dont 
les  éléments  n'ont  pas  changé,  avec  des  procédés  d'enregis- 
trement qui  sont  restés  les  mêmes,  les  résultats  sont  sensi- 
blement égaux. 

Les  registres  de  Mme  La  Chapelle  donnent  une  mortinata- 
lité de  3,58  pendant  les  dix  premières  années  du  siècle  der- 
nier. Les  registres  Je  la  clinique  Baudelocque  donnent  une 
mortinalalité  de  3,io. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  l augmentation  du  taux  de  la 
mortinatalité  naturelle  ne  peut  être  incriminée  comme  facteur 
de  la  dépopulation  en  France. 

En  est-il  de  même  pour  la  mortinatalité  criminelle  ?  Nul 
doute  qu'elle  ne  soit  très  élevée;  mais  les  documents  sérieux, 
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le*  éléments  positif*,  permet  tant  d'apprécier  el  de  résoudre 
cette  qu*-tioo.  foui  défaut. 

*>uoi  qui!  en  soit,  nou*  devons  recbereber  si  la  mortinala- 
lilé  naturelle,  telle  que  nous  la  connaissons,  peut  être  dimi- 
nuée. Pour  cela  je  vai*  exposer  les  causes  qui  déterminent  la 
mort  de*  produit*  de  conception  avant  la  naissance. 

CHAPITRE  II 

CAVSES  DE  LA  MOBT1NATUJTÉ 

Les  cause*  de  la  mort  du  produit  de  conception  avant  la 
naissance,  si  nombreuse*  el  si  variées,  peuvent  et  doivent 
être  divisées  en  deux  grandes  classes  : 

i*  Cau*es  primitives,  originelles,  ressortissant  à  la  graine  ; 

2*  Causes  secondaires,  ressortissant  au  terrain. 

Je  vai*  esquisser  ces  deux  chapitres  . 

1°  Cause* primitive**  originelle* ,  ressorlissanl  à  la  graine: 

On  sait,  ou  plutôt  il  faut  qu'on  sache,  que  les  éléments 
cellulaires  qui  donnent  la  vie  peuvent  en  même  temps  don- 
ner la  mort. 

Une  graine  avariée  peut  conserver  sa  puissance  de  fécon- 
dation, mais  elle  ne  transmet  alors  qu'une  impulsion  évolutive 
insuffisante,  incomplète  ou  anormale.  Plus  ou  moins  pénible- 
ment, les  périodes  initiales  de  la  vie  du  nouvel  être  conçu 
dans  ces  conditions  peuvent  seules  être  accomplies.  La  mort, 
à  délai  plus  ou  moins  bref,  est  fatale. 

Or  nombreuses,  hélas  ï  sont  les  causes  qui  peuvent  amoin- 
drir ou  perturber  la  puissance  des  forces  procréatrices. 

Tous  le*  individu*  malade*  ne  peuvent  engendrer  que  des 
êlres  malades. 

Et,  par  un  individu  malade,  il  faut  tout  aussi  bien  com- 
prendre l'individu  malade  de  par  son  hérédité,  malade  de  par 
une  affection  acquise,  que  l'individu  bien  portant  mais  into- 
xiqué accidentellement  au  moment  même  de  la  procréation. 

Pour  procréer  un  être  sain  et  vigoureux,  c'est-à-dire  pré- 
sentant toutes  les  aptitudes  à  vivre  de  la  vie  extra-utérine,  il 
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faut  que  les  deux  procréateurs,  au  moment  même  de  la  pro- 
création, soient  au  point  de  vue  physique  et  moral  au  maxi- 
mum de  Teurylitmie. 

Mais,  je  n'ai  pas  à  m'étendre  sur  ce  sujet  d'un  ordre  si 
élevé  et  si  important. 

Mon  rôle  doit  se  borner  ici  à  rechercher  et  à  mettre  en  évi- 
dence les  causes  de  la  morlinatalité  relevant  de  la  procréa- 
lion  elle-même. 

On  peut  dire  que  toutes  les  infections,  toutes  les  intoxica- 
tions d'un  et  a  fortiori  des  deux  procréateurs  sont  facteurs  de 
mortinatalité.  L'expérimentation  en  donne  la  preuve  irréfu- 
table (i). 

Les  résultats  obtenus  par  Charrin  dans  ses  nombreuses 
expériences  lui  ont  permis  de  donner  la  formule  suivante  : 
«  Quand  on  soumet  les  mâles  et  les  femelles  à  des  intoxica- 
tions très  lentes,  très  progressives,  très  prolongées,  par  des 
toxines,  on  obtient  la  stérilité,  l'avortement,  la  mortinatalité, 
le  nanisme,  des  difformités  variables.  » 

La  clinique  a  permis  depuis  longtemps  de  faire  les  mômes 
observations  dans  l'espèce  humaine  et  de  faire  toucher  du 
doigt  l'hérédité  pathologique. 

Dès  1860,  Constantin  Paul  a  fait  connaître  ce  que  détermi- 
nait sur  le  produit  de  conception  l'intoxication,  môme  légère, 
par  le  plomb,  d'un  des  générateurs  ou  des  deux.  Il  a  démon- 
tré en  réunissant  de  nombreuses  observations  que  les  enfants 
des  saturnins  meurent  le  plus  souvent  pendant  la  vie  intm- 
utérine,  ou,  s'ils  naissent  vivants,  meurent  presque  toujours 
pendant  les  trois  premières  années. 


(1)  Voyez  l'influence  de  l'infection  sur  les  produits  de  la  génération, 
par  Ciiamun  et  Gley.  Comptes  rendus  des  séances  et  mémoires  de  la  Société 
de  biologie,  t.  III,  9*  série,  1891,  p.  809.  —  De  l'hérédité,  par  les  mêmes 
(t.  IV,  9#  série,  p.  819).  —  Influences  des  maladies  de  la  mère  sur  le 
développement  de  l'enfant  (Charrin  et  Naber,  t.  IV,  9*  série,  p.  703  . 

Académie  des  sciences,  6  novembre  1893,  à  propos  de  VInfiuence  sur 
la  descendance,  par  Charrin  et  Gley.  Archives  de  physiologie,  1893-1895. 
Pinard,  De  la  conservation  et  de  l'amélioration  de  l'espèce.  Revue 
scientifique,  1899. 
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Roques  et  Rennert  par  leurs  observations  ont  confirmé  les 
faits  articulés  par  Constantin  Paul. 

Le  docteur  Justin  Balland,  en  1896,  a  relevé  dans  mon  ser- 
vice à  la  clinique  Baudelocque,  chez  i3  femmes  manifeste- 
ment saturnines,  56  gestations,  qui  ont  donné  21  accouchements 
à  terme,  9  prématurés,  26  avortements.  Et  par  des  expérimenta- 
tions faites  en  collaboration  avec  le  professeur  Pouchet  il  est  ar- 
rivé à  des  résultats  absolument  semblables  à  ceux  de  Charrin  (  1  ). 

Ne  pouvant  dans  un  travail  du  genre  de  celui-ci  passer  en 
revue  l'histoire  de  toutes  les  intoxications  et  de  toutes  les 
infections  dans  leurs  rapports  avec  la  mortinatalité,  je  consi- 
dère qu'il  est  cependant  absolument  nécessaire  de  mettre  en 
relief  le  rôle  si  prédominant  de  la  syphilis  comme  facteur  de 
la  mortinatalité.  Si  Doublet,  Mahon,  Bertin  avaient  déjà  re- 
connu et  annoncé,  au  commencement  du  siècle  dernier,  que 
la  syphilis  est  héréditaire,  c'est  surtout  depuis  vingt-cinq  ans, 
c'est-à-dire  depuis  les  recherches  et  les  travaux  incessants  du 
professeur  Fournier,  que  nous  sommes  documentés  sur  l'his- 
toire de  lhérédo-syphilis.  Plus  récemment,  une  élude  magis- 
trale, due  au  docteur  Edmond  Fournier,  est  venue  démontrer 
qu'à  côté  de  l 'hérédité  similaire,  homologue,  transmettant  la 
syphilis  en  nature  et  en  puissance,  on  pouvait  observer  la  fré- 
quence de  l'hérédité  dissemblable,  hétérologue,  se  manifestant 
par  des  stigmates  dystrophiques. 

Et,  depuis  quelques  années,  a  commencé  l'étude  de  la  fré- 
quence de  la  mortinatalité  causée  par  la  syphilis  (2). 

(1)  Constantin  Paul,  Arch.  gén.  de  médecine,  i8Co,  5e  série,  t.  XV? 
p.  5i3.  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1861,  et  Th.  inaug.,  Pa- 
ris, 1861. 

Roques,  Des    dégénérescences  héréditaires  produites  par  l'intoxi- 
cation saturnine  lente.  Comptes  rendus  de  la  Société  biol.,  1872,  t.  IV, 
p.  343-345,  et  Th.  inaug.,  Paris,  1873. 
Rennert,  Arch.  de  gyn.,  1871,  t.  XXVIII,  p.  109. 
Justin  Balland,  Influence  du  saturnisme  sur  la  marche  de  la  grossesse, 
le  produit  de  la  conception  et  lavortement.  Thèse,  1896. 

(2;  Doublet,  Mémoire  sur   les   symptômes,  le  traitement  des  maladies 
vénériennes  dans  les  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1871. 
Louis  Lamove  Mahon,  Recherches  importantes  sur  l'existence,  la  na- 
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A  ce  propos,  je  dois  déclarer  que  les  résultats  fournis  par 
les  statistiques  générales  doivent  être  accueillis  avec  toutes 
réserves. 

Aussi,  je  ne  m'appuierai  que  sur  les  travaux  renfermant  des 
documents  véritablement  scientifiques,  c'est-à-dire  où  toutes 
les  observations  ont  été  soumises  au  crible  du  contrôle  et  de 
la  compétence. 

Du  ier  janvier  1890  au  3i  décembre  1899,  il  est  né  à  la  cli- 
nique Baudelocque  20.899  enfants. 

617  (3i4  filles,  256  garçons  et  ^7  fœtus  dont  le  sexe  n'a  pas 
été  déterminé)  avaient  succombé  pendant  la  grossesse. 

La  syphilis  a  été  reconnue  comme  cause  de  la  mort  dans 
264  cas,  —  soit  dans  42,7  p.  100  des  cas. 

Dans  ses  recherches  faites  à  la  clinique  du  professeur  Al- 
phonse Herrgott  (Materniléde  Nancy),  le  docteur  Vigneron  (1) 
a  enregistré  les  chiffres  ci-dessous  concernant  les  naissances 
cThérédo-syphilitiques  : 


lort-nés 

Tirants 

lombrt  total 

■acérés  virant* 

et 

d'aeeouehiments 

n'ayant  pu  vécu. 

ayant  réca. 

Arortimenta      Totaax       0/0 

1895...         411  7  3  4  44      3,90 

1896...         459  10  3  8  '21      4,50 


1897... 

533 

15 

5 

7 

27 

,5,06 

1898... 

629 

16 

8 

10 

34 

5,10 

1899... 

613 

15 

12 

11 

38 

6,19 

1900... 

556 

23 

15 

14 

52 

9,35 

ture  et  la  communication  syphilitiques  chez  les  femmes  enceintes,  les  nou- 
veau-nés et  chez  les  nourrices,  Paris,  1804. 

Bertin,  Traité  de  la  maladie  vénérienne  chez  les  enfants  nouveau  nés, 
les  femmes  enceintes  et  les  nourrices.  Paris,  1818. 

Jean-Alfred  Fournie  r,  Syphilis  et  mariage,  1880  et  1890;  Syphilis  héré- 
ditaire tardive,  1886.  Hérédité  syphilitique,  1891,  etc.  etc. 

Ed.  Fournier,  Des  stigmates   dystrophiques  de  rhérédo-syphilis,  1898. 

Jacques  Sentex,  Des  causes  de  la  mort  du  produit  de  conception  pen- 
dant la  grossesse,  1901. 

Pinard  et  Lepage,  Fonctionnement  de  la  clinique  Baudelocque,  1890 
à  1901. 

(1)  V.  Vigneron,  De  la  prostitution  clandestine  à  Nancy.  Esquisse 
d'hygiène  sociale.  Nancy,  1901,  p.  14. 
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Ce  tableau  montre  que  la  mortinatalité  par  syphilis  a  été 
plus  élevée  à  Nancy  qu'à  Paris  de  1895  à  1900. 

Mais  je  dois  faire  remarquer  que,  pendant  ce  laps  de  temps, 
par  suite  de  conditions  particulières,  la  syphilis  avait  pris 
dans  la  ville  de  Nancy  une  extension  considérable.  Des  me- 
sures ont  été  prises  qui  ont  modifié  cet  état  de  chose  lamen- 
table. Quoi  qu'il  en  soit  et  sans  recourir  à  d'autres  statis- 
tiques on  peut  et  on  doit  proclamer  que  la  syphilis  est  la  plus 
fréquente  des  causes  de  la  mort  du  produit  de  conception  pen- 
dant la  grossesse. 

Enfin,  en  terminant  ce  chapitre,  je  dois  mentionner  encore 
l'influence  nocive  de  l'intoxication  alcoolique  aiguë  ou  chro- 
nique sur  le  produit  de  conception.  Si  les  preuves  anatomiques 
font  défaut,  les  observations  cliniques  permettent  d'affirmer 
combien  sont  nombreuses  les  victimes  procréées  par  des  gé- 
nérateurs en  puissance  d'intoxication  alcoolique!  aiguë  ou 
chronique. 

2°  Causes  secondaires  ressortissant  au  terrain  : 

Aussitôt  après  la  conception,  le  nouvel  être  va  vivre  d'une 
vie  spéciale  végétative,  toute  dépourvue  d'initiative  et  qui  de- 
mande, pour  s'accomplir  d'une  façon  naturelle  et  physiolo- 
gique, des  conditions  particulières  du  terrain  ou  de  l'orga- 
nisme dans  lequel  cet  âge  doit  être  vécu.  C'est  la  vie  intra- 
utérine  pour  le  fœtus,  c'est  pour  la  mère  l'état  de  grossesse 
ou  de  gestation.  Pendant  ce  temps  la  mère  ne  doit  pas  seule- 
ment donner  la  chaleur,  comme  dans  l'incubation,  mais  elle 
doit  fournir  en  plus  le  logement  et  la  nourriture.  Aussi  com- 
prend-on de  suite  combien  les  conditions  hygiéniques  dans 
lesquelles  se  trouvera  la  mère  auront  une  répercussion  puis- 
sante, immédiate  et  directe  sur  le  produit  de  conception 
qu'elle  est  chargée  de  contenir  et  de  nourrir. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  les  causes  générales  qui  rendent 
ce  rôle  incomplet  ou  insuffisant  :  ces  causes  sont  parfaite- 
ment connues  et  ont  été  mises  en  lumière  par  les  philan- 
thropes et  les  statisticiens  qui,  pour  la  plupart,  sont  nos  col- 
lègues dans  cette  Commission. 
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Ces  causes  générales,  démontrées  depuis  longtemps,  per- 
mettent d'affirmer  à  Ta  van  ce  que  toute  femme  enceinte  en 
état  de  misère  se  trouvera  dans  des  conditions  déplorables  au 
point  de  vue  de  la  nutrition  de  son  enfant.  Les  travaux  de 
notre  collègue  Drouineau  sur  la  mortinatalité  chez  les  filles- 
mères,  les  tables  de  mortinatalité  dans  les  années  de  disette 
dressées  par  notre  collègue  J.  Bertillon,  ont  mis  suffisamment 
ce  fait  en  évidence,  et  je  n'insisterai  donc  pas  sur  ce  point. 

Mais,  dans  le  chapitre  qui  suit,  je  vais  m'efforcer  de  démon- 
trer la  cause  qui  produit  l'expulsion  du  produit  de  conception 
avant  son  développement  complet,  qui  abrège  la  durée  de  la 
vie  intra-utérine  et  qui,  comme  je  le  prouverai  plus  loin,  pro- 
duit des  êtres  ne  pouvant  vivre  de  la  vie  personnelle  ou  qui, 
vivant,  ne  sont  que  des  débiles  et  ne  peuvent  guère  constituer 
plus  tard  que  des  déchels  sociaux. 


CHAPITRE  III 

DES  CAUSES  QUI   ABRÈGENT  LA  DURÉE  DE  LA  VIE 
INTRA-UTÉRINE  (lÉTHALITÉ) 

Je  ne  veux  et  ne  dois  m'occuper  ici  ni  de  l'influence  des 
maladies  de  l'organisme  maternel  pendant  la  grossesse,  ni  de 
toutes  les  questions  qui  rcssortissent  à  la  médecine  proprement 
dite.  Je  ne  m'occuperai  pas  davantage  des  causes  acciden- 
telles et  exceptionnelles  qui  peuvent  produire  une  expulsion 
prématurée.  Je  n'envisagerai  que  l'influence  des  conditions 
dans  lesquelles  vit  la  femme  en  état  de  grossesse  sur  la  durée 
du  développement  du  produit  de  conception. 

Je  le  dis  de  suite  et  je  le  prouverai  plus  loin,  l'influence  de 
ces  conditions  est  capitale. 

Le  facteur  commun  et  si  puissamment  dangereux  qui 
abrège  la  durée  de  la  vie  intra-utérine,  alors  que  la  mère  est 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  1895. 
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exempte  de  toute  maladie  et  que  l'enfant  issu  de  graine  saine 
se  développe  d'une  façon  normale,  c'est  le  surmenage. 

Si  je  ne  puis  ici  faire  un  exposé  de  physiologie  patholo- 
gique, c'est-à-dire  expliquer  de  quelle  manière  le  surmenage 
agit,  je  vais  tout  au  moins  essayer  de  démontrer  la  véracité 
de  mon  affirmation  et  en  donner  des  preuves. 

Et,  pour  cela,  je  vais  exposer  le  résumé  des  travaux  entre- 
pris pour  rechercher  les  conditions  qui  peuvent  augmenter  : 
i°  le  poids  moyen  des  enfants  ;  20  la  durée  de  la  grossesse. 

I.  —  Preuves  démontrant  l'influence  du  repos  pendant  la 
grossesse  sur  le  poids  des  enfants. 

A.  —  J'ai  calculé  le  poids  moyen  des  enfants  nés  à  la 
clinique  Baudelocque  de  mères  ayant  travaillé  jusqu'à  leur 
accouchement  —  s'étant  reposées  dix  jours  au  refuge  de 
l'avenue  du  Maine  —  s'étant  reposées  plus  de  dix  jours  au 
dortoir  de  la  clinique. 

Voici  le  résultat  de  cette  statistique  : 

500  enfants  nés  de  mères  ayant  travaillé  jusqu'à 
leur  accouchement  ont  donné  un  poids  total  de 
1.505.000  grammes  ;  par  enfant 3.010  gr. 

500  enfants  nés  de  femmes  ayant  séjourné  au  moins 
dix  jours  au  refuge  de  l'avenue  du  Maine  ont 
donné  un  poids  total  de  1.615. 000  grammes;  par 
enfant 3.229  gr. 

500  enfants  nés  de  mères  ayant  séjourné  au  dortoir 
de  la  clinique  Baudelocque  ont  donné  un  poids 
total  de  1.083.000  grammes;  par  enfant 3.366  gr. 

B.  —  D'après  mes  conseils  et  mes  indications,  M.  le  doc- 
teur François  C.  Bachimont  (1)  a  recherché  quel  est  le  poids 
moyen  des  enfants  chez  les  femmes  : 

i°  Ayant  travaillé  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse  ; 

(1)  Documents  pour  servir  à  f  histoire  de  la  puériculture  irtira- utérine, 
i8y8. 
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20  Ayanl  travaillé  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse 
dans  la  station  debout  ; 

3°  Ayant  travaillé  pendant  toute  la  grossesse  dans  la  station 
assise  ; 

4°  Ayant  travaillé  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse, 
assises,  mais  en  faisant  mouvoir  les  jambes  ; 

5°  Ayant  eu  une  période  de  repos  pendant  2  à  3  mois  ; 

6°  Ayant  eu  une  période  de' repos  dépassant  3  mois. 

Les  tableaux  ci-dessous  donnent  le  résumé  de  ces  recher- 
ches faites  à  la  clinique  Baudelocque  et  à  la  Maternité  de 
Tourcoing  : 

Primipares 

Age  moyen.  Poids  moyen. 

391  primipares   ayant  travaillé    debout 

jusqu'à  l'accouchement 25,67  2  kg.  931 

144  primipares  ouvrières  de  filature  ayant 
•travaillé  debout  jusqu'à  l'accou- 
chement       20,53         2  kg.  988 

5i  primipares,  ménagères,  couturières, 

de  la  Maternité  de  Tourcoing.  .  .      21,58         3  kg.  030 

219  primipares  ayant   travaillé   assises 

jusqu'à  l'accouchement 2*2,54  3  kg.  097 

22  primipares  machinistes  ayant  tra- 
vaillé assises  jusqu'à  l'accouche- 
ment.       2*,59         2  kg.  950 

298  primipares  s 'étant  reposées  de  2  à 

3  mois 22,H8         3  kg.  291 

199  primipares  s 'étant  reposées  plus  de 

3  mois 22,70  3  kg.  255 

197  primipares  s'étant  reposées 22,64  3  kg.  2  i5 

Multipares. 

igo  moyen.  Poids  moyen. 

523  multipares   ayant   travaillé   debout 

jusqu'à  l'accouchement 28,83         3  kg.  116 

80  multipares  ouvrières  de  filature  ayant 

travaillé  jusqu'à  l'accouchement  .      25,34         3  kg.  114 
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Age  nwyta.  Poidi  awytn. 

70  multipares  ménagères,  couturières, 

de  la  Maternité  de  Tourcoing.  .  .      27,32  3  kg.  323 

388  multipares  ayant   travaillé  assises 

jusqu'à  l'accouchement 29,67  3  kg.  303 

55  primipares  mécaniciennes  ayant  tra- 
vaillé assises  jusqu'à  l'accouche- 
ment       28,80         3  kg.  201 

301  multipares    s'étant    reposées    2    à 

3  mois 27,43  3  kg.  457 

23i  multipares  s'étant  reposées  plus  de 

3  mois 26,90  3  kg.  457 

531  multipares  s'étant  reposées 27,17  3  kg.  457 

Ce  tableau  récapitulatif,  qui  porte  sur  ^.455  observations, 
démontre,  il  me  semble,  avec  une  rigueur  mathématique  Tin- 
fluencedu  repos  ou  de  la  fatigue,  pendant  la  grossesse,  sur  le 
poids  du  produit  de  conception,  puisqu'il  fait  voir  que  :  le 
poids  de  l'enfant  d'une  femme  qui  s'est  reposée  2  à  3  mois  est 
supérieur  d'au  moins  300  grammes  à  celui  de  Venfant  d'une 
femme  qui  a  travaillé  debout  jusqu'à  V accouchement. 

C.  —  Dans  un  travail  fait  à  notre  instigation  à  la  clinique 
Baudelocquc  par  le  docteur  Letourneur,  sur  l'influence  de  la 
profession  de  la  mère  (î),  nous  trouvons  les  chiffres  ci-dessous  : 

Influence  des  professions  sur  le  poids  moyen  des  enfants. 

SANS  REPOS 

Profosioai  PnfenMU 

fatigantes.  Bon  fatigantes. 


I  pares. 
II    -    . 

III  —    . 

IV  —    . 
V    —    . 

Totaux. 
Par  enfant 


2.950,95 2.94(5,82 

3.126,27 3.212,50 

2.977,33 3.118,94 

2.898,75 3.169,i6 

3.456,25. 3.202,50 

15.409,55 15.650,00 

3.081,91 3.130,00 


i)  Docteur  L    Letouhneur,  De  l'influence  de  la  profession  de  la  mère 
sur  le  poids  de  Venfant,  1897. 


PINARD  1 1 1 


AVEC   REPOS 


Profusion!  Professions 

fatigante?.  non  fatigantes. 

grammes  grammes 

I  pares 3.198,38 3.142,05 

II    — 3.338,19 3.349,88 

III  — 3.205,33 3.294,06 

IV  — 3.240,00 3.329,05 

V    — 3.616,66.  ...  - 3.475,38 


Totaux 16.598,56 16.590,87 

Par  enfant.  .  .    3.319,71 3.318,17 

Influence  du  repos  sur  le  poids  moyen  des  enfants. 

PROFESSIONS    FATIGANTES 


Sans  repes  Atec  repos 

grammes  grammes 

I  pares 2.950,95 3.198,38 

II    -     3.126,27 3.338,19 

III  — 2.977,33 3.205,33 

IV  — 2.898,75 3.240,00 

V    —    .....     3.456,25 3.610,66 


Totaux 15.409,55 16.598,56 

Par  enfant.  .  .    3.081,91 3.319,71 


PROFESSIONS   NON    FATIGANTES 


Sans  repos  Avec  repos 

grammes  grammes 

I  pares 2.946,82 3.142,05 

II    — 3.212,58 3.349,88 

III  — 3.118,94 3.294,06 

IV  — 3.159,16 • 3.329,50 

V    — 3.202,50 3.475,38 


Totaux 15.650,00 16.5C0,87 

Par  enfant.  .  .    3.130,00 3.318,17 
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L'auteur  termine  son  travail  par  ces  conclusions  (1)  : 

i°Les  femmes  qui  ont  une  profession  fatigante  mettent  au 
monde  des  enfants  moins  gros  que  celles  qui  ont  une  pro- 
fession non  fatigante.  Il  y  a  une  différence  moyenne  de 
5o  grammes  au  profit  des  enfants  de  ces  dernières  ; 

2°  Quelle  que  soit  leur  profession,  les  femmes  qui  se  repo- 
sent pendant  leur  grossesse  mettent  au  monde  des  enfants 
d'un  poids  sensiblement  égal,  mais  qui  dépasse  en  moyenne 
de  200  grammes  celui  des  enfants  des  mêmes  femmes  ne  se 
reposant  pas. 

D.  —  Le  docteur  A.  Bachimont  (2)  a  établi,  d'après  les  docu- 
ments recueillis  à  la  clinique  Bauielocque,  l'influence  du 
repos  sur  le  poids  des  enfants  dans  les  grossesses  gémellaires. 

Sa  statistique  porte  sur  225  grossesses  gémellaires.  En 
voici  les  résultats  : 

la  Enfants  des  femmes  qui  se  sont  reposées  : 

Chez  ces  femmes,  le  poids  moyen  des  enfants  a  été  : 

A  la  naissance.  A  la  sortie  de  Baudelocque. 

4cr  enfant.  .  .    2.500  grammes.      1er  enfant .  .  .    2.640  grammes. 
2e       —    .  .  .    2.480        —  2-       —    .  .  .    2.580        — 

2'  Enfants  des  femmes  qui  ne  se  sont  pas  reposées  : 

Chez  ces  femmes,  le  poids  moyen  a.  été  : 

A  la  naissance.  A  la  sortie  de  Baudelocque. 

1er  enfant.  .  .    1.935  grammes.      1er  enfant.  .  .    2.030  grammes. 
2e       —    .  .  .    4.900        —  2e       —    .  .  .    2.025        — 


(1)  L'influence  du  repos  sur  les  femmes  ayant  des  grossesses  gé- 
mellaires se  montre  avec  autant  d'évidence  que  chez  les  femmes  ayant 
une  grossesse  simple,  ainsi  qu'en  témoignent  les  tableaux  suivants, 
dus  aux  recherches  du  docteur  A.  Bachimont. 

(2)  Alexandre  Bachimont,  De  la  puériculture  intra-utérine  au  cours  des 
grossesses  gémellaires.  Th.  Doct.  Paris,  1899.  Résumé  des  pp.  17,  18 
et  19. 
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3°  Enfants  des  femmes  qui  n*onl  pas  donné  de  renseignements  : 

Chez  ces  femmes,  le  poids  moyen  a  été  : 

A. la  naissance.  A  la  sortie  de  Baudelocque. 

1er  enfant.  .  .    2.180  grammes.      1er  enfant.  .  .    2.175  grammes. 
•2«       —    .  .  .    2.150        —  2"        —    .  i  .    2.180        — 

Chez  les  enfants  des  femmes  qui  se  sont  reposées,  le  poids 
moyen  au  moment  de  la  naissance  a  été  : 

Pour  le  1er  enfant  :  2.500  grammes.  A  la  sortie  de 
Baudelocque t 2.640  gr. 

Pour  le  2e  enfant  :  2.480  grammes.  A  la  sortie  de 
Baudelocque 2.580  gr. 

Chez  les  enfants  des  femmes  qui  ne  se  sont  pas  reposées, 
le  poids  moyen  au  moment  de  la  naissance  a  été  : 

Pour  le  1er  enfant  :  1.935  grammes.  A  la  sortie  de 
Baudelocque 2.030  gr. 

Pour  le  2e  enfant  :  1.900  grammes.  A  la  sortie  de 
Baudelocque 2.025  gr. 

II.  —  Preuves  démontrant  l'influence  da  repo» 
sur  la  durée  d  i  la  grossesse. 

La  durée  exacte  de  la  grossesse  étant  jusqu'à  présent  im- 
possible à  préciser,  j'ai  recherché,  chez  les  femmes  s'étant 
reposées  et  chez  les  femmes  privées  de  repos,  le  laps  de  temps 
écoulé  entre  la  dernière  menstruation  et  l'accouchement.  Ces 
deux  points  de  repère  bien  établis,  et  les  mois  d'essai  étant 
lc3  mêmes  chez  les  unes  et  chez  les  autres,  une  comparaison 
significative  peut  s'ensuivre. 

A.  —  Le  dépouillement  de  nos  observations  de  la  clinique 
Baudelocque  m'a  donné  la  proportion  ci-dessous  (i)  : 
.  Chez  1.000  femmes  ayant  travaillé  jusqu'au  moment  de 

(i)  Pinard,  Ct inique  obstétricale,  1889,  p.  5i. 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LIX.  8 
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l'accouchement,  le  temps  qui  s'est  écoulé  entre  les  dernières 
règles  et  l'accouchement  a  été  : 

De  280  jours  et  plus 482  fois. 

De  270    —       à  280 279  — 

Au  dessous  de  270 239  — 

Chez  1.000  femmes  ayant  séjourné  au  refuge  ou  au  dortoir, 
le  temps  qui  s'est  écoulé  entre  les  dernières  règles  et  l'accou- 
chement a  été  : 

De  280  jours  et  plus 660  fois. 

De  270    —        à  280 244  — 

Au  dessous  de  270 426  — 

B.  —  Mme  Livcha  Sarraute-Lovrié,  docteur  en  médecine  de 
la  Faculté  de  Paris,  a  fait  des  recherches  analogues  à  la 
Maternité  de  Lariboisière  et  à  l'asile  Michelet,  qui  est  un 
refuge  municipal  pour  les  femmes  enceintes.  Prenant  comme 
point  de  départ  le  i56  jour  après  la  dernière  menstruation,  elle 
a  obtenu  les  résumés  ci  après  (î). 

Première  série.  —  En  comparant  la  durée  de  la  gestation 
de  1  .ooo  femmes  qui  se  sont  reposées  à  l'asile  Michelet  et 
celle  de  1.000  femmes  qui  ont  accouché  à  l'hôpital  Lariboi- 
sière sans  repos  préalable,  on  trouve  que  la  durée  moyenne 
de  la  gestation  est  : 

ASILE  MICHELET  HOPITAL  LARIBOISIÈRE 

Primigestes,  reposées.  Primigesles,  non  reposées. 

544  primigesles  se  répartissent      Pour  384  primigestes,  la  durée 
de  la  façon  suivante  :  moyenne  de  la  gestation  est 

a)  pour   423   primigestes   ad-  de  246  jours  48. 

mises  enceintes  de  7  à  8  mois 
et  demi,  la  moyenne  de  la 
durée  de  gestation  est  de 
274  jours  85. 

(i)  Livcha  Sarraute-Lovrié,  De  l  influence  du  repos  sur  la   gestation. 
Étude  statistique.  Th.  Doct.  Paris,  1899,  pp.  66,  67  et  68, 


PINARD 


115 


b)  Pour  444  primigestes  ad- 
mises enceintes  de  plus  de 
8  mois  et  demi,  la  moyenne 
de  la  gestation  est  de  273 
jours  45. 

c)  Pour  47  primigestes  ad- 
mises enceintes  de  moins  de 
7  mois,  la  durée  moyenne  de 
la  gestation  est  de  268  j.  66. 

Moyenne  totale  :  Pour  541  pri- 
migestes, la  durée  moyenne 
de  la  gestation  est  de  272 
jours  08. 

Pluripares,  reposées. 

324  pluripares  se  répartissent 
de  la  façon  suivante  : 

a)  Pour  263  pluripares  admises 
enceintes  de  7  mois  à  8  mois 
et  demi,  la  durée  de  la  gesta- 
tion est  de  269  jours  38. 

b)  Pour  44  pluripares  admises 
enceintes  de  plus  de  8  mois 
et  demi,  la  durée  de  la  ges- 
tation est  de  269  jours  28. 

c)  Pour  17  pluripares  admises 
enceintes  de  moins  de  7 mois, 
la  moyenne  de  la  durée  de 
la  gestation  est  de  270  jours. 

Moyenne  totale  :  Pour  324  plu- 
ripares, la  durée  moyenne 
de  la  gestation  est  de  269 
jours  39. 


Pluripares,  non  reposées. 

Pour  420  pluripares,  la  durée 
moyenne  de  la  gestation  est 
de  247  jours  92. 


Deuxième  série.  —  La  môme  comparaison  faite  sur  une  série 
de  55o  femmes  pour  l'asile  Michelet  et  de  55o  femmes  pour 
l'hôpital  Lariboisière  a  donné  à  peu  près  les  mêmes  résultats  : 
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Multipares,  reposées. 

102  multipares  s 3  répartissent 
de  la  façon  suivante  : 

a)  Pour  87  multipares  admises 
•  enceintes  de  7  à  8  mois  et 

demi,  la  durée  moyenne  delà 
grossesse  est  de  269  jours  55. 

b)  Pour  15  multipares  admises 
enceintes  de  plus  de  8  mois 
et  demi,  la  durée  moyenne 
de  la  grossesse  est  de 
274  jours  53. 

Moyenne  totale:  Pour  102  multi- 
pares, laduréemoyennedela 
gestation  est  de  270  jours  28. 

ASILE  MICHELET 

Primigestes,  reposées. 

a)  Pour  259  primigestes  ad- 
mises enceintes  de  7  à  8  mois 
et  demi,  la  durée  moyenne 
de    la     gestation     est    de 

265  jours  57. 

b)  Pour  36  primigestes  admises 
enceintes  de  plus  de  8  mois 
et  demi,  la  durée  moyenne 
de  la  gestation  est  de 
271  jours  55. 

Moyenne  totale  :  pour  205  primi- 
gestes, la  durée  moyenne 
de    la    grossesse    est    de 

266  jours  29. 

Pluripares,  reposées. 
a)  Pour  475  pluri pares  admises 
enceintes  de  7  à  8  mois  et 
demi,  la  durée  moyenne 
de  la  gestation  est  de 
265  jours  40. 


Multipares,  non  reposées. 

Pour  196  multipares,  la  durée 
moyenne  de  la  gestation  est 
de  2 18  jours  32. 


HOPITAL  LARIB0ISIÈRE 

Primigestes,  non  reposées. 

Pour  295  primigestes,  la  durée 
moyenne  de  la  gestation  est 
de  245  jours  50. 


Pluripares,  non  reposées. 
Pour  227  pluripares,  la  durée 
moyenne  de  la  gestation  est 
de  2 ;3  jours  82. 
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b)  Pour  14  pluripares,  admises 
enceintes  de  plus  de  8  mois 
et  demi,  la  durée  moyenne 
de  la  gestation  est  de 
272  jours  17. 
Moyenne  totale  :  pour  189  pluri- 
pares, la  durée  moyenne 
de  la  gestation  est  de 
265  jours  UO. 

Multipares,  reposées.  Multipares,  non  reposées. 

Pour  66  multipares  admises  en-  Pour  118  multipares,  la  durée 

ceintes  de  7  à  8  mois  et  demi  moyenne  de  la  gestation  est 

la  durée  moyenne  de  la  ges-  de  248  jours  88. 
tation  est  de  265  jours  51. 

Les  conclusions  du  travail  de  Fauteur  sont  les  suivantes  : 
«  Nous  voyons  donc  que  pour  les  i.5oo  femmes  de  la  Ma- 
ternité de  Lariboisière  et  les  1 .55o  femmes  de  l'asile  Michelet, 
la  différence  de  la  durée  de  la  gestation  est  considérable  : 
20  jours  et  plus.  » 

C.  —  Dans  un  travail  auquel  j'ai  déjà  fait  allusion,  le  doc- 
teur Alexandre  Bachimont  a  donné  le  tableau  ci-dessous,  con- 
cernant la  durée  de  la  grossesse  chez  les  225  femmes  ayant 
une  grossesse  gémellaire  (1). 

i°  Pour  les  femmes  qui  se  sont  reposées  pendant  les  der- 
niers mois  ou  les  dernières  semaines  de  leur  grossesse,  il 
s'est  écoulé,  entre  le  dernier  jour  de  leurs  dernières  règles  et 
le  jour  de  l'accouchement,  en  moyenne  269  jours; 

20  Pour  les  femmes  qui  ne  se  sont  pas  reposées,  on  a  obtenu 
une  moyenne  de  2^7  jours  ; 

3°  Enfin,  pour  les  femmes  sur  lesquelles  on  n avait  pas  de 
renseignements,  la  moyenne  a  élé  de  200  jours  environ. 

D.  —  Enfin,  dans  une  statistique  toute  récente,  faite  à  la 
clinique  Baudelocque,  sur    1.000  femmes  enceintes  dont  la 

(1)  Alexandre  Bachimont,  De  la  puériculture  intra-utérine  au  cours  des 
grossesses  gémellaires.  Th.  Doc  t.  Paris,  1899,  p,  20. 
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date  des  règles  a  pu  être  précisée,  la  durée  de  temps  écoulé 
entre  cette  date  et  le  jour  de  l'accouchement  a  été  : 

Dans  1  1  cas,  de  moins  de 200  jours. 

-  85  -  -  250    — 

-  239   —  —  272    — 

-  665    —   de  plus  de 275    — 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  la  concordance,  la  valeur  et 
l'éloquence  de  tous  ces  chiffres  ;  il  me  semble  que  la  démons- 
tration est  suffisante  pour  démontrer  l'influence  du  surme- 
nage. 

Je  dois  maintenant  faire  voir  dans  quelle  mesure  il  agit. 

Dans  ce  but,  j'ai  recherché  le  poids  de  tous  les  enfants  nés 
à  la  Maternité  depuis  1822  —  année  où  on  a  commencé  à  pe- 
ser les  enfants  au  moment  de  leur  naissance  — jusqu'en  1899 
et  de  tous  les  enfant  nés  à  la  clinique  Baudelocque. 

Sur  168.656  enfants  nés  à  la  Maternité  et  19.548  enfants  nés 
à  la  clinique  Baudelocque,  soit  un  total  de  188.204  enfants, 
j'ai  constaté  le  résultat  suivant: 

Enfants  pesant 

4.000  gr.  et  plus  .....      9.236,  soit  environ    5,00  p.  100 


De  3.500  —  à  4.000  gr. 
De  3.200  —  à  3.500  — 
De  3.000  —  à  3.200  — 
De  2.800  —  à  3.000  — 
De  2.500  —  à  2.800  — 


.  35.124  —  17,00  — 

.  31.255  —  15,00  — 

.  39.963  —  20,00  — 

.  18.536  —  10,50  - 

.  25.019  —  15,00  — 

2.500  —  et  au  dessous.  .  29.071  -  16,00  — 

Pesaient  moins  de  3.000  grammes 54.090 

Ainsi,  sur  188.204  enfants  : 

Etaient  des  prématurés  ou  débiles  pesant  2.500  grammes 
et  au-dessous 29.071 

Or,  je  vais  exposer  maintenant  quel  est  le  sort  réservé  aux 
enfants  nés  prématurément. 

A  l'établissement  des  débiles  de  la  Maternité,  -établissement 
modèle,  où  rien  n'est  épargné,  ni  la  science,  ni  le  dévouement, 
ni  l'argent,  voici  les  résultats  enregistrés  depuis  sa  fondation 
jusqu'à  l'année  dernière. 
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Ainsi  sur  4.378  enfants  il  en  est  mort  2.733,  et  la  durée 
moyenne  du  séjour  par  enfant  n  a  guère  dépassé  un  mois  ! 

Et  que  deviennent  ceux  qui  ne  meurent  pas  ? 

Je  peux  répondre,  sans  crainte  d'être  démenti,  que,  sauf 
des  exceptions  très  rares,  ces  prématurés,  ces  débiles,  pour 
lesquels  on  a  fait  tant  de  sacrifices,  qui  ont  coûté  tant  de 
soins,  pour  lesquels  on  a  prodigué  tant  de  dévouement  ou 
d'argent,  restent  pendant  toute  la  durée  de  leur  vie  des  débiles 
ou  des  infirmes. 

RÉSUMÉ  ET  CONCLUSIONS 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  : 

1°  Que  la  Morlinatalité  ne  peut  être  incriminée  comme  cause 
de  dépopulation  ; 

2°  Que  la  Morlinatalité  est  évitable  dans  la  pluralité  des  cas  ; 

3°  Qu'une  prophylaxie  est  absolument  nécessaire  pour  pré- 
server les  enfants  avant  leur  conception  et  depuis  leur  concep- 
tion jusqu'à  la  naissance. 

MOYENS    PROPHYLACTIQUES 

Puériculture  avant  la  procréation. 

Parmi  les  moyens  prophylactiques  concernant  la  puéricul- 
ture avant  la  procréation,  il  en  est  un  qui  prime  tous  les 
autres,  c'est  de  vulgariser  la  notion  que  tous  les  individus 
sont  avant  tout  des  porte-graines. 

Cette  notion  doit  être  inculquée  aux  enfants. 

Il  faut  donc  réformer  notre  éducation  et  apprendre  aux  en- 
fants ce  qu'ils  sont  réellement. 

S'il  est  nécessaire  d'enseigner  aux  enfants  qu'ils  doivent 
conserver  l'honneur  et  les  biens  de  leur  famille,  il  est  néces- 
saire, il  est  indispensable  de  leur  apprendre  qu'ils  possèdent 
autre  chose,  un  autre  dépôt  sacré,  leur  descendance. 

Ceci  doit  être  appris  à  l'école  ;  aussi  il  me  semble  que  la 
Commission  de  dépopulation  a  pour  devoir  de  demander  aux 
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autorités  compétentes  que  cet  enseignement  soit  donné  dans 
toutes  les  écoles  de  France. 

Alors  connaissant  l'hérédité  pathologique,  devenus  pro- 
créateurs s'ils  sont  dignes  du  nom  d'homme,  ils  ne  seront  pas 
assez  criminels  pour  engendrer  des  dégénérés  ou  des  in- 
firmes. 

Ces  notions  pourraient  être  résumées  en  quelques  lignes 
et  contenues  dans  le  livret  de  famille  distribué  le  jour  du  ma- 
riage ou  avant,  c'est-à-dire  au  moment  de  la  publication  des 
bans.  Il  appartient  également  à  notre  Commission  de  faire 
connaître,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  les  dangers  des 
maladies  infectieuses  en  général  et  de  la  syphilis  en  parti- 
culier. 

Puériculture  de  la  procréation  à  la  naissance. 

Connaissant  la  fréquence  et  les  conséquences  des  naissances 
prématurées  ;  —  en  connaissant  la  cause  principale,  le  sur- 
menage; —  sachant  que  la  grossesse  a  plus  de  chances 
d'évoluer  normalement  et  l'enfant  de  se  développer  d'une 
façon  plus  naturelle  et  plus  complète,  lorsque  la  mère  se 
trouve  placée  pendant  sa  grossesse  dans  des  conditions  con- 
venables, —  la  Commission  ne  peut,  il  me  semble,  que  se 
rallier  au  vœu  suivant,  voté  au  Congrès  de  Nantes,  et  demander 
Ifs  mesures  nécessaires  afin  : 

Que  toute  femme  enceinte  reçoive  l'assistance  nécessaire  pour 
se  trouver  dans  les  conditions  hygiéniques  indispensables  pour 
elle  et  son  enfant  dans  les  trois  derniers  mois  de  sa  grossesse. 

Car  s'il  est  difficile  de  faire  croître  le  nombre  des  nais- 
sances, il  est  possible  et  il  importe  de  faire  en  sorte  que 
les  enfants  qui  naissent  soient  procréés  et  se  développent 
dans  des  conditions  permettant  et  assurant  leur  conservation. 
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AVEC    LA    CURETTE    ET    LA    SONDE    INTRA-UTÉRINE 
Par  le  docteur  Mauclalr*,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 


Nous  avons  eu  l'occasion,  en  l'espace  de  quelques  mois,  d'in- 
tervenir d'urgence  pour  trois  cas  de  perforations  utérines  gy- 
nécologiques (1). 

Chez  notre  première  malade,  qui  avait  fait  une  fausse  couche 
3  semaines  auparavant,  c'est  avec  la  petite  curette  que  l'uté- 
rus fut  perforé.  Or,  6  heures  après  l'accident,  la  malade  était 
déjà  dans  le  collapsus,  en  état  de  septicémie  péritonéale  fou- 
droyante. Nous  drainâmes  alors  le  péritoine  et  le  pelvis,  après 
avoir  pratiqué  Thystérectomie  supra  vaginale  et  établi  un  drai- 
nage abdomino-vaginal.  La  malade  succomba  12  heures  après 
notre  opération. 

Chez  la  deuxième  malade,  notre  intervention  fut  plus  heu- 
reuse. C'est  à  la  fin  du  curettage  que  la  curette  perfora  nette- 
ment l'utérus.  L'opérateur  s'en  étant  aperçu,  s'abstint  de  la- 
vage ;  il  draina  l'utérus  et  laissa  la  femme  en  observation. 
Appelé  à  examiner  la  malade  dans  la  soirée,  9  heures  après 
l'accident,  j'hésitai  à  intervenir  immédiatement,  car  les  signes 
péritonéaux  réactionnels  étaient  peu  marqués.  Mais  ceux-ci 
devinrent  évidents  24  heures  après  l'accident.  A  la  laparotomie 
faite  à  ce  moment,  la  perforation  fut  trouvée  immédiatement, 
suturée,  et  le  pelvis  drainé  ;  la  malade  guérit. 

Chez  notre  troisième  malade,  nous  sommes  intervenus  dans 


(1)  Nous  avons  observé  aussi  deux  cas  de  perforations  puerpérales 
probablement  abortives.  Nous  rapporterons  simplement  accessoire- 
ment ces  deux  observations  à  titre  de  comparaison. 
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des  conditions  déplorables,  en  pleine  péritonite  généralisée. 
Chez  une  femme  en  état  de  fièvre  puerpérale,  encore  î  mois 
après  l'accouchement,  la  sonde  intra-utérine  perfora  nette- 
ment l'utérus.  Nous  ne  pûmes  intervenir  que  2'|  heures  après, 
en  pratiquant  l'hystérectomie  supravaginale  avec  drainage 
abdomino-vagina)  et  iliaque  ;  la  malade  succomba  17  heures 
après  l'intervention. 

En  France,  l'étude  la  plus  complète  sur  ces  perforations 
utérines  par  l'hystéromètre,  la  curette,  le  dilatateur  mécanique, 
les  laminaires, a  été  faite  par  Rebreyeand  dans  sa  thèse  (Paris, 
1901).  Mais  cet  auteur,  tout  en  admettant  les  formes  graves, 
nous  parait  avoir  trop  facilement  conclu  à  la  bénignité  fré- 
quente de  la  lésion  (1). 

Depuis,  dans  la  thèse  de  notre  élève  J.  Miquel  \  Paris,  1902], 
nous  avons  insisté  sur  les  formes  graves  et  sur  la  nécessité 
dans  tous  les  cas  d'une  laparotomie  exploratrice  pour  drainer 
le  pelvis  «  immédiatement  après  l'accident  ». 

Chez  nos  trois  premières  opérées,  la  perforation  siégeait  près 
de  la  corne  droite  de  l'utérus.  C'est  là  un  siège  assez  fréquent, 
et  J.  Miquel,  sur  3o  cas,  dans  lesquels  la  région  perforée  a  pu 
être  précisée,  constate  que  celle-ci  occupait  23  fois  le  fond 
même  de  l'utérus  ;  6  fois,  la  paroi  postérieure  près  du  fond  ; 
6  fois  la  région  de  Tune  des  cornes  et  1  fois  la  paroi  antérieure. 
Chez  notre  première  malade,  il  y  avait  sur  la  muqueuse 
utérine,  au  niveau  de  la  perforation,  comme  un  petit  foyer  de 
suppuration  caséiforme,  qui  a  pu  jouer  le  rôle  de  cause  locale 
prédisposante  favorisant  la  perforation. 

Dans  nos  trois  cas,  le  diagnostic  immédiat  de  l'accident  fut 
facile,  mais  l'évolution  des  symptômes  fut  différente.  La  marche 
fut  en  effet  foudroyante  dans  la  première  observation,  car 
6  heures  après  l'accident  la  malade  était  déjà  dans  le  collap- 
sus.  Jayle  a  rapporté  un  cas  semblable.  Mais  chez  sa  malade, 
outre  la  septicémie  péritonéalc,  il  y  eut  une  intoxication  mer- 
Ci)  Voir  aussi  :  Careno,  Archivio  di  ost.  e  ginec,  décembre  1901  ; 
Schenk,  Mûnch.  med.  Woch.,  1901,  n°  22;  Piciievin,  Semaine  gynéc, 
8  avril  1902  ;  Schultze,  Cenlralblatt  f.  Gynœk.,  5  juillet  1902. 
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curielle,  le  liquide  du  lavage  étant  entré  et  resté  dans  la  cavité 
péritonéale. 

Dans  notre  deuxième  observation,  la  marche  des  accidents 
fut  subaiguë.  Dans  l'observation  III  elle  fut  suraiguë  ;  mais 
ici  la  malade  était  en  état  de  fièvre  puerpérale,  la  cavité  et  les 
parois  utérines  étaient  infectées,  le  liquide  injecté  était  resté 
dans  la  cavité  péritonéale.  Toutes  ces  raisons  expliquent  faci- 
lement la  marche  suraiguë  des  accidents. 

Les  altérations  histologiques  du  muscle  utérin  prédisposent 
parfois  à  la  perforation.  Ainsi,  dans  l'observation  de  M.  Se- 
gond,  l'examen  de  l'utérus,  fait  par  A.  Claisse,  a  décelé  «  une 
moins  grande  condensation  des  faisceaux  musculaires  au  ni- 
veau du  fond  de  l'organe  ;  il  y  avait  des  îlots  de  tissus  fibreux 
beaucoup  plus  étendus  qu'à  l'état  normal  et  une  augmentation 
notable  du  nombre  et  du  volume  des  vaisseaux  ».  L'utérus 
avait  été  perforé  par  une  bougie  d'Hégar  au  cours  d'un  curel- 
tage  préliminaire  à  une  hystérectomie  vaginale  pour  métro- 
salpingite. 

Wegncr,  dans  le  cas  de  Rabe  Ruckhardt  et  Lehmus,  a  trouvé 
une  exagération  énorme  du  nombre  des  vaisseaux  au  point 
de  simuler  un  tissu  caverneux  ;  les  fibres  musculaires  avaient 
subi  la  dégénérescence  graisseuse,  de  môme  que  la  muqueuse. 
L'utérus,  dans  ce  cas,  avait  été  perforé  par  l'hystéromètre  au 
cours  de  la  tentative  de  réduction  d'une  rétroflexion. 

Dans  l'observation  de  Pozzi,  l'examen  histologique  décela 
une  atrophie  musculaire,  une  prolifération  du  tissu  conjonclif 
interstitiel  (examen  de  Laiteux).  Guérard  (i)  (de  Dûsseldorf) 
signale  aussi  les  mêmes  altérations. 

Dans  nos  observations  I  et  III,  les  lésions  histologiques 
étaient  presque  nulles  (Macé). 

'î)  Guékaiu),  Cenlralblalt  f.  Gynœkologie,  octobre  1901.  Pour  cet 
auteur,  les  faisceaux  musculaires  sont  séparés  les  uns  des  autres  par 
de  véritables  lacunes  qui  se  remplissent  de  tissu  cellulaire  jeune  et 
friable;  les  fibres  musculaires  ont  subi  en  partie  la  dégénérescence 
hyaline,  surtout  au  niveau  de  la  perforation.  Quant  aux  vaisseaux, 
leur  tunique  interne  est  très  épaissie.  Voir  aussi  les  examens  histo- 
logiques de  Scuulze,  loco  citato. 
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En  somme,  ces  utérus  perforés  sont  le  plus  souvent  des 
utérus  soit  déviés  soit  dégénérés  et  antérieurement  infectés, 
congestionnés  et  ramollis  par  une  dilatation  gravidique  ou 
une  métrite  chronique.  Toutefois  ces  altérations  ne  sont  pas 
la  règle.  Mais,  comme  elles  sont  très  fréquentes,  on  peut 
s'étonner  à  bon  droit  que  la  perforation  utérine  soit  aussi  rare 
ou,  du  moins,  aussi  rarement  signalée. 

Si  Ton  s'en  rapportait  à  nos  trois  observations,  on  pourrait 
dire  que  le  pronostic  de  la  perforation  est  très  grave,  puisque 
nous  notons  deux  morts  foudroyantes  et  une  seule  guérison. 
Mais,  dans  l'un  des  deux  cas  mortels,  l'utérus  était  très  sep- 
iique,  car  il  y  avait  de  la  fièvre  puerpérale. 

Sans  nous  laisser  influencer  par  cette  mauvaise  série,  nous 
pensons  cependant  que  le  pronostic  doit  toujours  être  consi- 
déré comme  très  sérieux.  Ainsi,  chez  notre  première  opérée 
(obs.  I),  rien  ne  pouvait  faire  prévoir  une  pareille  évolution 
foudroyante.  Il  n'y  avait  aucune  fièvre  avant  l'opération. 
L'utérus  était  presque  revenu  à  l'état  normal.  Dans  le  cas  qui 
a  guéri  (obs.  Il),  il  y  avait  de  la  métrite  et  une  salpingite 
parenchymateuse  assez  volumineuse. 

En  somme,  il  y  a  donc  des  exceptions  à  cette  formule  assez 
généralement  admise  :  «  Si  l'instrument  perforant  est  propre 
et  l'utérus  peu  ou  pas  septique,  le  pronostic  sera  bénin.  » 

Assurément,  toutes  les  perforations  utérines  gynécolo- 
giques ne  sont  pas  fatalement  graves.  Ainsi,  il  y  a  plusieurs 
années,  je  crois  avoir  peut-être  perforé  l'utérus  avec  la  curette 
dès  le  début  d'un  curettage  pour  métrite,  car  l'instrument 
s'enfonça  très  profondément,  mais  sans  que  nous  ayons  res- 
senti la  moindre  résistance.  Je  mis  immédiatement  un  drain 
dans  l'utérus,  sans  faire  aucune  autre  manœuvre  utérine.  Il 
n'y  eut  aucune  réaction,  au  point  que  je  me  demande  encore 
maintenant  s'il  y  eut  perforation. 

Dans  d'autres  cas  «  heureux  »  la  perforation  est  latérale, 
l'utérus  étant  en  légère  latéro-version,el  l'instrument  file  entre 
les  deux  feuillets  du  ligament  large  sans  entrer  dans  la  cavité 
péritonéale  (cas  de  Pichevin). 
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Ce  qui  est  à  craindre,  en  effets  c'est  que  la  perforation 
donne  lieu  à  un  épanchemenl  sanguin  dans  le  cul -de-sac  de 
Douglas.  Certes,  cet  épanchement  peut  se  résorber,  mais  il 
peut  aussi  s'infecter  peu  à  peu  et  déterminer  une  péritonite 
partielle  ou  une  septicémie  périlonéale  généralisée.  Si  ce  n'est 
pas  du  sang  qui  se  collecte  dans  le  pelvis,  ce  peut  être  le 
liquide  de  l'injection,  liquide  qui  peut  être  à  la  fois  et  sep- 
tique  et  toxique.  Ainsi  Schenk  eut  à  soigner  une  femme 
récemment  accouchée,  chez  laquelle  l'utérus  fut  perforé  avec 
la  sonde  de  Schultze.  Dans  la  crainte  d'une  pénétration  de  la 
solution  de  sublimé  dans  le  péritoine,  il  fit  immédiatement  la 
laparotomie  et  constata  que  le  fond  de  l'utérus  présentait  non 
pas  une,  mais  trois  perforations!  Celles-ci  furent  suturées  ;  la 
malade  guérit, après  avoir  présenté  des  signes  d'intoxication 
mercurielîe. 

Le  iraiUmeni  est  le  point  le  plus  discuté.  Conformément  à 
cette  idée  que  jamais  on  ne  sait  si  la  perforation  sera  bénigne 
ou  grave,  nous  croyons  à  la  nécessité  de  la  laparotomie  explo- 
ratrice immé  Jtate  dans  tous  les  cas,  dès.  que  l'accident  est 
survenu.  Comme  nous  l'avons  démontré  dans  la  thèse  de 
Miquel,  cette  opération  permet  de  drainer  immédiatement  et 
préventivement  le  petit  bassin  et  de  se  comporter  à  l'égard 
île  l'utérus  suivant  l'état  et  la  gravité  des  lésions  observées. 
Ne  fait-on  pas  la  laparotomie  exploratrice  pour  les  contusions 
tant  soit  peu  sérieuses  de  l'abdomen?  Il  est  vrai  que,  dans  cet 
exemple,  le  chirurgien  n'est  pour  rien  dans  cette  contusion 
abdominale. 

Si  cette  laparotomie  exploratrice  est  faite  immédiatement, 
on  pourra  de  suite,  si  l'ouverture  est  petite  et  arrondie,  sutu- 
rer la  perforation,  quand  rulêrus  n'es/  pas  seplique*  c'est-à- 
dire  hormis  les  cas  de  métro-péritonite  puerpérale.  C'est  ce 
que  nous  avons  fait  à  l'exemple  de  Schenk. 

Si  la  plaie  est  irrégulière  et  allongée  on  pourra  décoller  le 
péritoine  légèrement,  faire  la  résection  cunéiforme  superfi- 
cielle longitudinale,  que  nous  avons  conseillée  et  pratiquée 
plusieurs  fois  sur  de  gros  utérus  déviés  et  atteints  de  niétrite 
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hyperlrophiante.  On  fera  la  suture  en  deux  plans:  l'un,  pro- 
fond, accole  les  bords  de  la  couche  musculaire  ;  le  deuxième, 
plan  superficiel,  suture  le  péritoine,  légèrement  décollé  au 
préalable  (1). 

Si  F  utérus  est  très  septique/û  vaut  mieux,  évidemment,  en 
pratiquer  l'ablation  totale  ou  subtotale  et  établir  un  drainage 
abdomino-vaginal.  Quelques  auteurs  cependant,  comme  pour 
Thystérectomie  dans  le  cas  de  fièvre  puerpérale,  se  contentent 
de  faire  l'amputation  supra-vaginale.  Villemin  et  Poirier,  étant 
donné  l'état  grave  de  leur  malade,  ont  préféré  passer  un  drain 
par  la  perforation  et  sortant  en  haut,  au-dessus  du  pubis,  et  en 
bas,  par  l'orifice  du  col  utérin  et  le  vagin. 

Nous  n'avons  pas  observé  de  perforation  produite  par  le 
dilatateur  mécanique, permettant  défaire  la  dilatation  extern- 
ponée.  Ici  la  plaie  est  plus  souvent  latérale,  allongée  (Kelly, 
Brothers,  etc.).  C'est  une  fissure;  soit  franchement  périto- 
néale,  soit  enclavée  dans  l'insertion  utérine  des  ligaments 
larges.  Les  lésions  vasculaires  sont  plus  à  craindre.  L'acci- 
dent est  donc  ici  encore  plus  sérieux  et,  à  notre  avis,  dans  ce 
cas  également,  une  laparotomie  s'impose  «  immédiatement  ». 
11  nous  paraît  dangereux  d'attendre  l'apparition  des  premiers 
accidents  péritonéaux  pour  intervenir,  car  l'opération  pour- 
rait être  trop  tardive. 

En  résumé,  la  perforation  utérine  par  la  curette,  I'hystéro- 
mètre,  le  dilatateur  mécanique,  les  tiges  de  laminaire,  peut 
être  suivie  de  graves  accidents.  Comme  la  gravité  de  ceux-ci 
ne  peut  être  prévue,  nous  pensons  que  la  laparotomie  explo- 
ratrice s'impose  pour  tous  les  cas,  dès  que  la  perforation  est 
produite.  Quand  l'utérus  est  peu  ou  pas  septique,  si  la  perfo- 
ration est  à  peine  visible  à  la  surface  péritonéale  de  l'organe, 
on  drainera  le  petit  bassin.  Si  la  perforation  est  béante,  on 
l'oblitérera  par  une  suture  ;  si  elle  est  allongée,  irrégulière, 

(i)  De  la  résection  cunéiforme,  longitudinale,  superficielle.  Annales 
de  gynécologie  et&obtlélrique,  1901.  Ruggi  a  pratiqué  récemment  cette 
résection  longitudinale,  mais  par  la  voie  vaginale  (in  Nuovo  Raccogli- 
lore  medico,  mai  1902). 
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ôn  fera  une  résection  cunéiforme,  longitudinale,  superficielle 
avec  suture  en  deux  plans  superposés,  Tun  profond,  muscu- 
laire, l'autre  superficiel,  péritonéal. 

Quand  l'utérus  est  évidemment  très  septique,  il  faut  prati- 
quer, soit  Thystérectomie  supra-vaginale  ou  totale  avec  drai- 
nage abdomino-vaginal,  soit  le  drainage  par  la  perforation 
utérine,  la  cavité  du  col  utérin  et  la  voie  vaginale,  si  l'état  de 
faiblesse  de  la  malade  ne  permet  pas  une  longue  intervention. 
Par  «  le  tamponnement  total  du  pelvis  »,  on  évitera  que  l'in- 
testin grêle  ne  descende  momentanément  dans  le  petit  bassin, 
si  celui-ci  est  infecté. 

Obs.  I.  —  Septicémie  périlonéale  foudroyante  consécutive  à  une 
•  perforation  utérine  au  cours  du  curelîage  et  siégeant  au  niveau 
d'un  foyer  caséi forme.  —  Amputation  supra- vaginale  de  V utérus 
.  et  drainage  abdomino-vaginal.  —  Mort. 

Une  jeune  femme  d'une  vingtaine  d'années  fait  en  ville,  le  1er  fé- 
vrier 1902,  une  fausse  couche  de  trois  mois.  Celle-ci  fut  immédia- 
tement suivie  de  douleurs  abdominales  et  de  pertes  blanches.  La 
malade  entre  à  l'hôpital  Lariboisière,  et  le  20  février,  on  pratique 
un  curettage  utérin.  Dès  le  début  de  l'opération,  la  petite  curette 
allongée  s'enfonce  profondément  sans  que  Ton  ait  eu  la  sensation 
d'avoir  vaincu  une  résistance  quelconque.  L'opération  est  arrêtée 
et  l'on  met  une  mèche  intra-utérine. 

Le  soir  même,  à  5  heures,  la  malade  tombe  dans  le  collapsus  ;  le 
ventre  est  légèrement  ballonné,  vomissements,  refroidissement  des 
extrémités  ;  la  température  qui,  les  jours  précédents,  était  normale, 
tombe  à  36°, 5.  Le  pouls  est  petit,  filiforme. 

Au  toucher  vaginal,  je  trouve  l'utérus  un  peu  augmenté  de  vo- 
lume, non  dévié.  Les  annexes  ne  sont  pas  perceptibles  au  tou- 
cher. 

Appelé  pour  examiner  la  malade  comme  chirurgien  de  garde,  je 
pense  que  le  drainage  du  péritoine  est  la  seule  chance  de  salut. 
Une  injection  sous  cutanée  de  sérum  est  faite  immédiatement.  Puis 
l'opération  est  pratiquée  très  rapidement  avec  l'aide  de  M.  Lccènc, 
interne  de  garde.  Aussitôt  l'abdomen  ouvert,  je  trouve  près  de 
4  litre  de  liquide  séro-purulent  dans  le  petit  bassin.  Les  anses  in- 
testinales sont  rouges.  A  l'angle  droit  de  la  base  du  corps  utérin, 
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on  voit  une  ecchymose  soua-péritonéale,  de  la  largeur  d'une  pièce 
de  50  centimes. 

L'utérus  est  à  peine  plus  gros  qu'à  l'état  normal,  non  dévié,  il 
n'est  pas  sensiblement  très  ramolli.  Les  lésions  des  trompes  uté- 
rines sont  assez  légères  ;  il  n'existe  pas  de  poches  salpingiennes 
qui  auraient  pu  être  rompues  en  abaissant  la  matrice  au  début  du 
curettage.  Nombreuses  adhérences  rétro-utérines  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Ablation  des  trompes  ;  amputation  supra-vaginale 
de  l'utérus.  Drainage  abdomino-vaginal. 

La  malade  succombe  12  heures  après  l'intervention. 

A  l'examen  de  la  pièce,  l'utérus  est  à  peu  près  normal  comme 
volume  ;  sa  consistance  est  un  peu  molle.  La  cavité  est  normale. 
Au  niveau  de  la  suflusion  sanguine  de  la  corne  droite,  on  ne  voit 
pas  du  côté  de  la  surface  péritonéale  une  ouverture  indiquant  une 
perforation.  Mais  si  on  examine  la  muqueuse  de  la  corne  au  même 
niveau,  on  trouve  un  petit  foyer  de  suppuration  caséiforme  avec 
amincissement  très  marqué  de  la  paroi  utérine.  Un  stylet  très 
mousse,  introduit  au  centre  de  ce  petit  foyer  de  suppuration,  va 
sortir  sans  effort  au  centre  de  la  suflusion  sanguine  sous-périto- 
néale  et  traverse  toute  la  paroi  utérine. 

Les  trompes  présentent  des  lésions  de  salpingite  interstitielle 
non  suppurée.  Leur  ouverture  utérine  ne  peut  être  cathétérisée 
même  avec  un  stylet  très  fin. 

A  l'examen  histologique,  les  lésions  du  tissu  utérin  étaient  pres- 
que nulles  (Macé). 

Obs.  IL  —  Perforalion  utérine  avec  la  curette  et  suturée  Vk  heures 
après  V accident. —  Guérison. 

J..M  âgée  de  "26  ans,  entre  le  43  mai  190*2  dans  le  service  de 
M.  Picqué,  à  l'hôpital  Bichat.  Cette  femme  a  été  réglée  à  l'âge  de 
.13  ans.  Elle  a  fait  une  fausse  couche  de  2  mois  il  y  a  5  ans,  et  une 
de  7  mois  ily  a  3  ans  et  demi. 

La  malade  a  eu,  il  y  a  2  mois,  un  retard  dans  ses  règles,  c'est-à 
dire  au  mois  de  mars.  Ce  retard  a  été  suivi  de  pertes  sanguines 
abondantes.  Celles-ci  persistant,  la  malade  entre  dans  le  service. 
On  note  un  utérus  assez  volumineux,  non  déplacé.  Annexitedroite 
perceptible  au  toucher  et  douloureuse.  Température,  38°,4  le  jour 
de  l'entrée,  et  38°, 8  le  lendemain. 
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Le  il  mai,  le  curettage  est  pratiqué  ;  on  ramène  de  nombreux  dé- 
bris placentaires  fongueux.  Le  curettage  était  presque  terminé, 
quand,  tout  à  coup,  en  nettoyant  la  corne  droite,  on  sent  la  curette 
s'enfoncer  très  profondément,  après  un  petit  ressaut,  à  une  pro- 
fondeur de  15 centimètres.  On  s'abstient  de  lavage;  mèche  intra- 
utérine.  La  perforation  utérine  n'est  pas  douteuse.  La  malade  est 
reportée  dans  son  lit  et  mise  en  observation. 

Le  soir,  la  température  est  à  38°,  le  pouls  est  satisfaisant.  L  abdo- 
men est  un  peu  ballonné  et  sensible  sur  la  ligne  médiane.  Pas  de 
vomissements.  J'hésite  à  intervenir  immédiatement. 

18  mai.  —  Le  pouls  est  monté  à  110;  la  température  à  38°, 8  ;  la 
malade  a  des  nausées,  l'abdomen  est  un  peu  plus  ballonné  et  plus 
sensible.  Il  me  parait  alors  prudent  de  faire  la  laparotomie  explo- 
ratrice. Le  ventre  ouvert,  nous  trouvons  une  salpingite  droite  adhé- 
rente au  pelvis,  et  un  sillon  la  sépare  de  l'utérus  non  dévié.  Sur 
cette  annexe,  on  voit  un  hématome  sur  la  face  antérieure,  à  l'unicn 
de  la  trompe  et  de  l'ovaire.  En  face  de  cet  hématome  annexiel,  on 
en  trouve  un  semblable  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus,  au  ni- 
veau de  l'angle  droit  delà  base  de  l'organe.  Pas  de  sangdans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas.  En  cherchant  à  faire  le  cathétérisme  rétrograde 
de  la  perforation,  c'est-à-dire  en  allant  du  péritoine  vers  la  mu- 
queuse, on  entre  de  1  bon  centimètre  dans  l'épaisseur  de  l'utérus, 
mais  on  n'a  pas  la  sensation  d'entrer  dans  la  cavité  utérine  elle- 
même.  La  perforation  doit  être  un  peu  oblique.  Nettoyage  des 
bords  péritonéaux  de  celle-ci  et  des  parties  voisines.  Suture  des 
bords  de  l'ouverture  avec  deux  points  de  catgut  pénétrant  en  pleine 
paroi  musculaire.  Ablation  de  l'annexe  malade  droite,  après  une 
décor tication  qui  fut  facile.  Drainage  du  pelvis  avec  un  Micku- 
licz. 

19  mai.  —  La  température  descend  à  37°,2  ;  guérison  progressive. 

Obs.  III.  —  Fièvre  puerpérale.  Perforation  utérine  avec  la  sonde. 
Métro-péritonite  généralisée.  Hystéreclomie  supra-vaginale  et 
drainage  abdomino-vaginal  30  heures  après  l'accident.  Tampon- 
nement  total  du  pelvis.  —  Mort. 

D...,  âgée  de  32  ans,  entre  le  6  juin  1902  dans  le  service  de 
M.  Picqué,  à  l'hôpital  Bichat.  Cette  malade  aj3u  un  enfant  à  loge  de 
22  ans,  et  une  deuxième  couche  le  6  mai  dernier.  L'accouchement 
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avait  été  régulier.  Douze  jours  après,  apparaît  de  la  fièvre.  Un 
médecin,  appelé  par  la  sage-femme,  fait  alors  tous  les  jours  des 
lavages  intra-utérins  et  le  tamponnement  jusqu'à  hier  5  juin  ;  la 
fièvre  restait  très  élevée.  A  midi,  au  cours  du  lavage  intra-utérin, 
la  malade  tombe  subitement  en  état  de  syncope  ;  on  constate  que 
la  sonde  de  Doleris  a  pénétré  très  profondément,  et  l'eau  du  lavage 
(au  crésyl)  ne  revient  plus  par  l'orifice  externe  du  col. 

Le  soir  même  le  ventre  est  très  ballonné,  très  sensible  ;  la 
malade  a  des  nausées  et  des  vomissements  ;  le  faciès  est  grippé,  le 
pouls  très  rapide. 

Ignorant  tous  ces  détails,  on  fait  dans  le  service  le  diagnostic 
de  lièvre  puerpérale.  Le  médecin  de  la  ville  vient  alors  dans  la 
journée  donner  les  renseignements  sus-indiqués,  de  sorte  que  c'est 
seulement  à  6  heures  du  soir  que  je  suis  appelé  pour  examiner  la 
malade.  Le  faciès  est  très  grippé,  le  pouls  est  à  130  pulsations  ;  la 
température  à  40°  ;  le  ventre  est  très  ballonné,  très  douloureux. 

Un  début  de  péritonite  est  évident. 

Une  intervention  est  décidée  immédiatement,  soit  30  heures  après 
l'accident,  avec  laide  de  M.  Menet,  interne  du  service. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  toutes  les  anses  intestinales  sont 
rouges,  celles  qui  sont  dans  le  petit  bassin  sont  recouvertes  de 


Fig.  i.  —  Perforation  utérine  avec  la  sonde.  Hystérectomie 
supra-vaginaie  (dessin  dû  à  l'obligeance  de  M.  Coqueret). 

fausses  membranes  purulentes.  Dans  le  pelvis  on  trouve  un  épan- 
chement  déjà  séro-purulent. 

L'utérus  est  assez  volumineux,  ramolli,  non  dévié.  A  son  angle 
droit  se  voit  une  perforation  complète  (fig.  I).  Tout  le  ligament 
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large  droit  présente  une  infiltration  gélatiniforme.  Les  annexes 
sont  saisies. 

Nous  pratiquons  l'hystérectomie  supra-vaginale.  Un  drain  abdo 
mino-vaginal  passe  par  la  cavité  du  col  utérin.  Tamponnement 
total  du  pelvis  par  un  drainage  de  Mickulicz  qui  remplit  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  et  le  petit  bassin.  —  Dans  chaque  fosse  iliaque 
nous  établissons  un  drainage  sortant  au-dessus  de  l'arcade  crurale. 

7  juin.  —  L'état  de  la  malade  n'est  pas  amélioré,  pouls  filiforme 
température  40°.  Mort  à  midi,  18  heures  après  l'opération. 

Examen  hislologique  de  la  pièce  par  Macé  (i).  —  On  trouve  par 
places  des  régions  où  les  fibres  musculaires  sont  mal  colorées  ;  mais 
il  n'y  a  pas  de  dégénérescence  partielle,  car  le  noyau  est  coloré.  En 
somme,  peu  de  lésions  histologiques. 

Accessoirement,  je  rapporterai  les  deux  observations  sui- 
vantes concernant  des  utérus  puerpéraux  perforés  : 

Obs.  IV.  —  Utérus  puerpéral  perforé.  Mélro  et  pelvipérilonile 
suppurée.  Ampulalion  supra-vaginale  tardive  et  drainages  péri- 
lonéaux  multiples.  Tamponnement  total  du  pelvis.  —  Mort. 

Une  jeune  femme,  âgée  de  20  ans,  entre  le  30  novembre  1902,  à 
8  heures  du  soir  à  l'hôpital  Bichat.  dans  le  service  de  M.  Picqué. 
Cette  malade  avait  eu  depuis  le  mois  précédent  un  retard  de  règles. 
11  y  a  8  jours  elle  s'est  fait  «  soigner  »  en  ville,  mais  depuis  elle  a 
des  pertes  sanguines  très  abondantes,  avec  ballonnement  du  ventre 
et  vomissements.  Actuellement,  on  note  tous  les  signes  d'une  sep- 
ticémie péritonéale  très  avancée  :  ballonnement  généralisé  de 
l'abdomen,  sensibilité  très  vive  de  celui-ci,  même  dans  la  région 
épigastrique  ;  vomissements  porracés,  léger  refroidissement  des 
extrémités,  pouls  très  petit,  dyspnée,  soif  très  vive,  subdélire. 

Malgré  l'état  très  grave  de  la  malade,  je  crois  pouvoir  tenter 
encore  immédiatement  la  laparotomie  exploratrice,  avec  l'aide  de 
M.  Vivier,  interne  du  service.  Le  ventre  ouvert,  il  s'écoule  un 
liquide  louche,  très  fétide,  au  point  que  nous  croyons  un  instant  à 
l'existence  de  matières  fécales  dans  le  péritoine.  Les  anses  intesti- 

(î)  Macé,  De  l'état  histologique  de  la  paroi  utérine  dans  3  cas  de 
perforation  provoquée,  Bulletin  de  la  Sociéié  d'obstétrique  de  Paris, 
novembre  1902. 


MAUCLAIRK  l33 

nales  sont  recouvertes  de  pus,  de  fausses  membranes  purulentes 
verdàtres.  L'utérus  est  gros  comme  un  fort  poing  d'adulte.  Au 
niveau  de  son  fond,  empiétant  un  peu  sur  la  face  antérieure,  on 
voit  une  perforation  à  bords  assez  réguliers,  allongée  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  par  laquelle  sortent  des  débris  infects  venus  de 
la  cavité  utérine  (fig.  2).  Amputation  supra-vaginale  de  l'utérus 
infecté.  Ablation  d  une  tumeur  ovarienne  droite  grosse  comme  le 


Fie  2.  —  Perforation  médiane  du  fond  de  l'utérus  puerpéral. 
Plaque  de  sphacèle  superficielle  au   pourtour  de   la   perforation. 

poing.  Ablation  des  annexes  gauches.  Drainages  multiples  de  la 
cavité  abdominale;  drainage  abdomino- vaginal,  passant  par  la 
cavité  du  col  et  le  vagin.  Tamponnement  total  du  pelvis  avec 
des  mèches  à  la  Mickulicz,  de  telle  sorte  que  les  anses  intestinales 
grêles  ne  peuvent  plus  descendre  dans  le  pelvis. 

Après  l'opération,  la  malade  s  affaisse  de  plus  en  plus  et  suc- 
combe 6  heures  après  l'intervention. 

L'apparition  un  peu  tardive  des  accidents,  l'aspect  gangreneux 
de  l'utérus  dans  la  région  de  la  perforation,  nous  font  penser  à 
uneescharre  tardive,  perforante,  provoquée,  selon  toute  probabilité, 
par  une  tentative  d  avortement  faite  plutôt  avec  un  liquide  caus- 
tique qu'avec  un  instrument  rigide. 

Examen  mascroscopique.  —  L'utérus  volumineux  est  très  mou. 
C'est  une  véritable  éponge  de  pus.  La  perforation  empiète  à  la  fois 
sur  la  face  antérieure  et  sur  le  fond;  elle  est  allongée  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  Plaque  de  sphacèle  au  pourtour.  Débris  fongueux 
placentaires  dans  la  cavité  utérine  (1). 

L'examen  microscopique  sera  publié  ultérieurement  par  M.Macé. 

(i)  Il  a  été  présenté  le  i5  décembre  à  la  Société  d  Obstétrique,  par 
M.  Macé.  M.  Maygricr,  qui  a  examiné  la  pièce  conservée  dans  le  for- 
mol, a  pensé  plutôt  à  une  gangrène  utérine  perforante. 
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Obs.  V.  —  Accouchement  à  terme  (.*).  Quatre  (?)  semaines  après, 
rupture  spontanée  (?)  de  ta  paroi  postérieure  de  rutérus  un  peu 
au-dessous  de  V isthme.  Peloi-péritonite  suppurée.  Amputation 
supra-vaginale  et  tamponnement  total  du  pelvis.  —  Guérison. 

Mlle  M...,  âgée  de  34  ans,  vient  à  la  consultation  de  gynécologie 
du  service  de  M.  Le  Dentu,  le  9  août  1902.  Cette  femme  a  fait  des 
réponses  embarrassées.  Elle  disait  tout  d'abord  avoir  accouché 
sans  les  fers  il  y  a  cinq  mois,  chez  une  sage-femme  ;  puis  elle 
donna  la  date  du  12  juillet.  L'enfant  mourut  deux  heures  après  sa 
naissance.  Dès  les  jours  suivants,  la  malade  eut  de  la  Gèvre  et 
perdit  énormément  de  matières  sanguinolentes  et  du  pus. 

Aujourd'hui,  9  août,  la  malade  se  tient  courbée  en  deux,  telle- 
ment elle  souffre  de  l'abdomen.  Celui-ci  est  un  peu  ballonné,  mais 
très  sensible.  On  est  frappé  de  l'abondance  de  la  suppuration  qui 
s'écoule  par  la  vulve.  L'utérus  est  gros,  douloureux,  sensible.  Le 
col  est  très  dilaté.  Les  annexes  sont  très  facilement  perceptible» 
au  toucher  et  douloureuses.  Pas  de  fièvre. 

La  malade  est  soumise  pendant  24  heures  au  repos  et  aux  injec- 
tions. 

L'abondance  de  l'écoulement  purulent  par  l'orifice  du  col  est  tel 
que,  le  12  août,  un  curettage  est  décidé,  pensant  à  de  la  rétention 
placentaire. 

Le  12  au  matin,  M.  Vinsonneau,  interne  du  service,  explore 
avec  le  doigt  la  cavité  utérine  avant  de  la  dilater.  11  sent  très 
manifestement  une  perforation  complète  de  la  paroi  postérieure  à 
l'union  du  col  et  de  l'isthme  ;  aucune  manœuvre  opératoire  n'est 
pratiquée.  Le  soir  même,  la  température  monte  à  38°,  le  faciès  est 
grippé,  le  ventre  un  peu  ballonné.  Appelé  pour  examiner  la 
malade,  je  pense  que  la  laparotomie  exploratrice  est  nécessaire» 
Elle  est  faite  avec  l'aide  de  M.  Vinsonneau  vers  5  heures  du  soir. 

L'abdomen  ouvert,  nous  tombons  sur  un  foyer  de  pelvi-périto- 
nite  de  tout  le  petit  bassin  et  de  son  contenu.  Les  anses  intesti- 
nales sont  rouges,  recouvertes  de  quelques  fausses  membranes 
purulentes.  Il  y  a  de  la  sérosité  louche  dans  tout  le  pelvis.  En  explo- 
rant la  face  postérieure  de  l'utérus  assez  volumineux  et  mou,  je 
mets  le  doigt  dans  une  ouverture  qui  communique  avec  la  cavité 
du  col  utérin  ;  cette  ouverture  est  assez  irrégulière. 

Nous  pratiquons  alors  l'amputation  supra -vaginale,  qui  passe 
au-dessus  du  point  perforé  ;  les  manœuvres  pour  faire  une  hysté- 
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rectomie  totale  nous  paraissent  trop  longues  et  trop  dangereuses. 
Ablation  des  deux  annexes,  qui  sont  assez  volumineuses  et  très 
congestionnées.  Un  drain  passe  par  la  cavité  du  col  laissé  en  place; 
il  sort  en  bas  par  le  vagin  et  en  haut  au-dessus  du  pubis.  Tam- 
ponnement total  du  pelvis,  c'est-à-dire  qu'un  tamponnement  occupe 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  et  deux  autres  latéraux  remplissent  les 
parties  latérales  du  pelvis,  pour  que  les  anses  intestinales  grêles 
ne  descendent  plus  momentanément  dans  le  petit  bassin  infecté. 

Injection  de  sérum  physiologique.  Ce  tamponnement  total 
est  enlevé  36  heures  après.  Latempérature  fut  de  37°,5  le  43  au 
matin,  38°  le  soir  ;  38°  le  14  au  matin,  38°,2  le  soir  ;  37°,8  le  15  au 
matin,  33°,8  le  15  au  soir.  Par  le  drain  il  sort  de  nombreux  débris 
et  matières  purulentes.  Lavage  par  le  drain  avec  de  l'eau  oxygénée. 
La  température  descend  les  jours  suivants  à  la  normale.  Guéri- 
son. 

Examen  hislologique  du  corps  de  rutérus  (Macé).  —  «  L'utérus 
est  infiltré  dans  toute  son  épaisseur  de  cellules  embryonnaires 
petites,  qui  dissèquent  les  faisceaux  musculaires  et  sont  très  net- 
tement perçues  comme  des  travées  parallèles  à  ces  faisceaux.  Par 
place,  on  voit  des  amas  de  cellules  embryonnaires,  qui  sont 
l'amorce  d'abcès  intra-musculaires  multiples,  transformant  l'utérus 
en  éponge  purulente.  Les  vaisseaux  sont  très  épaissis,  comme  dans 
tout  utérus  puerpéral.  Us  ne  contiennent  pas  de  coagula,  ils  ne 
sont  pas  sensiblement  enveloppés  d'une  gaine  de  cellules  embryon- 
naires, qui  sont  plutôt  localisées  dans  les  espaces  lymphatiques 
interfasciculaires.  La  fibre  musculaire  n'est  pas  dégénérée.  Le 
protoplasma  et  le  noyau  prennent  bien  les  colorants.  11  s'agit  donc 
d'une  infiltration  inflammatoire  au  début  sans  désagrégation  des 
cellules  embryonnaires  constituantes,  sans  formation  appréciable 
de  pus.  »  (La  pièce  avait  été  conservée  dans  le  formol,  incluse 
dans  la  paraffine  et  colorée  par  l'éosine.) 

D'après  cet  examen  hislologique  on  pourrait  se  demander  s'il  ne 
s'agit  pas,  chez  notre  malade,  d'un  abcès  utérin  interstitiel,  sorte 
de  métrite  disséquante  (Franque),  ou  d'une  plaque  de  sphacèle, 
sorte  de  gangrène  puerpérale  de  l'utérus  (Beckmann),  ayant  par 
son  évolution  déterminé  une  solution  de  continuité  de  la  paroi 
utérine. 
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URÉTÉRO-LITHOTOMIE  TRÀNSPÉRITONÉALE 
GUÉR1SON 


par  C.  Jaeobs,  chirurgien  à  l'Institut  Sainte- Anne,  Bruxelles. 


De  tous  les  calculs  urinaires,  le  calcul  urétéral  est  de  loin  le 
plus  rare.  Sa  composition  chimique  est  la  môme  que  celle  du 
calcul  rénal.  Sa  forme  est  très  spéciale  :  ovoïde  allongé, 
pointu  à  ses  extrémités,  dont  la  longueur  atteint  3  à  5  fois  le 
diamètre.  Cette  forme  allongée  et  l'aspect  de  la  coupe  démon- 
trent que  ces  calculs  urétéraux  s'usent  suivant  leur  surface  et 
augmentent  par  leurs  extrémités  ;  lorsqu'ils  sont  petits,  ils 
restent  généralement  arrondis  (î).  Kelly  (2)  mentionne  un 
calcul  de  12  cm.  5  de  long  ! 

L'origine  de  ces  calculs  est  évidemment  le  rein.  Un  calcul 
rénal,  ou  un  débris  de  calcul  s'échappe  du  bassinet,  chemine 
dans  l'uretère  et  se  trouve  arrêté  dans  une  partie  quelconque 
du  conduit  pour  une  cause  ou  une  autre.  On  peut,  cependant, 
leur  trouver  une  origine  accidentelle  :  tel  le  cas  de  Kelly  (3), 
dans  lequel  un  calcul  urétéral  s'était  formé  autour  d'une 
ligature  de  soie  employée  pour  suturer  l'uretère  à  la  voûte 
vaginale  (Kolpo-urélérostomie),  opération  faite  dans  un  cas 
de  structure  de  l'uretère.  Ce  calcul  mesurait  6  millimètres  de 
diamètre. 

On  ne  peut  leur  assigner  une  résidence  de  prédilection.  On 
en  arencontré  sur  toutela  longueur  de  l'uretère.  Ils  semblent 
cependant  siéger  de  préférence  dans  la  portion  de  l'organe 

(1'  R.  Halls,  New- York  médical  Record,  18  octobre  1890. 
(2)  H. -A.  Kelly,  Operalive  Gynecology,  vol.  1,  p.  449*  i8î£- 
i3;  H.  A.  Kelly,  loc.  cil. 
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supérieure  à  sa  descente  dans  le  bassin,  ou  bien  vers  l'em- 
bouchure de  l'uretère  dans  la  vessie. 

Les  symptômes  observés  sont  des  douleurs  par  crises  s'éten- 
dant  du  rein  au  bassin  et  suivant  tout  le  trajet  de  l'uretère. 
Le  pouls  est  fréquent,  il  peut  y  avoir  élévation  thermique. 
L'endroit  où  siège  le  calcul  est  très  sensible  à  la  pression  pro- 
fonde. Ces  crises  sont  irrégulières  et  réapparaissent  aussi 
longtemps  que  le  calcul  n'est  pas  expulsé.  Avec  les  attaques, 
on  peut  noter  l'apparition  d'une  tumeur  le  long  du  trajet  de 
l'uretère.  Lorsque  le  calcul  descend  graduellement  vers  la 
vessie,  lorsqu'il  est  libre,  c'est-à-dire  non  encastré  dans  une 
loge  formée  aux  dépens  de  la  paroi  urétérale,  chacune  de  ces 
crises  marque  un  pas  en  avant  vers  l'expulsion  ;  souvent  il  y 
a,  en  même  temps,  émission  d'urines  sanguinolentes. 

Del'hydronéphrose,de  l'hydro-urétérite peuvent  se  produire 
mécaniquement  ;  leur  degré  est  en  rapport  avec  l'obstruction 
plus  ou  moins  complète  du  conduit.  Dans  les  cas  infectieux, 
on  peut  observer  de  la  pyonéphrose,  de  la  pyo-urétéritc. 

L'expulsion  spontanée  peut  terminer  naturellement  les 
accidents.  Ces  différents  symptômes  mettront  sur  la  voie  du 
diagnostic.  Cependant  on  se  souviendra  qu'ils  peuvent  se  pré- 
senter dans  les  cas  d'expulsion  de  caillots  sanguins,  d'obs- 
truction temporaire  de  l'uretère  par  une  muqueuse  enflammée, 
boursouflée. 

L'examen  direct  par  le  vagin,  par  le  rectum,  l'emploi  du  cys- 
toscope,  le  cathétérisme  des  uretères,  voire  même  l'incision 
abdominale  exploratrice,  sont  les  différents  moyens  d'inves- 
tigation auxquels  on  aura  recours,  suivant  les  cas. 

Lorsque  le  calcul  siège  en  deçà  du  ligament  large,  on  peut 
aisément  le  percevoir  à  travers  la  paroi  vaginale  antéro-laté- 
rale  :  on  le  sent  rouler  sous  le  doigt.  Au  delà  de  ce  point,  le 
toucher  rectal  permet  de  suivre  l'uretère  à  peu  près  jusqu'à 
sa  sortie  du  bassin. 

Le  cystoscope  permettra  de  diagnostiquer  un  calcul  engagé 
dans  la  vessie  ;  le  cathéter  urétéral  trouvera  le  calcul  dans  le 
trajet  pelvien  de  l'uretère  ;  enfin,  si  le  calcul  est  situé  plus 
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haut,  le  long  cathéter  rénal  conservera  des  empreintes  qui  ne 
laisseront  aucun  doute  sur  leur  origine. 

Le  traitement  doit  être  palliatif  et  radical.  Palliatif  pendant 
les  crises  :  morphine,  bains  chauds  (Preissnitz).  Si  le  calcul 
est  fixé,  les  symptômes  graves,  s'il  y  a  formation  d'une  tumeur 
rénale  démontrant  obstruction  de  l'uretère,  l'intervention  s'im- 
pose. 

La  voie  d'accès  peut  être  extra-péritonéale  ou  iranspérilo- 
néale.  Les  risques  de  fistules  urinaires,  les  dangers  de  péri- 
tonite feront  toujours  pencher  vers  la  voie  extra-péritonéale. 
Elle  sera  admise  d'emblée  lorsque  le  calcul  est  fixé  entre  le 
rein  et  le  détroit  supérieur,  ou  dans  la  partie  pelvienne  de 
l'uretère,  au-dessus  du  ligament  large.  De  môme,  elle  s'impo- 
sera si  l'urine  est  purulente.  On  a  môme,  dans  ces  cas,  préco- 
nisé l'incision  abdominale  comme  opération  exploratrice 
destinée  à  asseoir  le  diagnostic,  suivie  de  l'incision  latérale 
extra-péritonéale. 

Lorsque  le  cystoscope  a  permis  de  diagnostiquer  le  calcul, 
on  essayera,  au  moyen  d'une  pince  quelconque  passée  par 
lurèthre,  de  l'agripper.  Si  l'on  échoue,  on  aura  recours  à 
l'incision  vaginale. 

On  rétracte  fortement  la  paroi  postérieure  du  vagin,  de 
façon  à  exposer  largement  la  paroi  antéro-latérale  ;  la  vessie 
est  vidée.  On  fait  longitudinalement  une  incision  de  3  à  4  cen- 
timètres ;  les  lèvres  de  cette  incision  sont  rétractées,  et  Ton  va 
disséquer  le  tissu  cellulaire  dans  la  profondeur,  jusqu'à  ce  que 
l'on  arrive  sur  l'uretère  dilaté,  que  l'on  dissèque  au-dessus  et 
au-dessous  du  calcul.  On  incise  l'uretère  sur  l'extrémité  du 
calcul  dirigée  vers  la  vessie,  incision  qui  sera  suffisante  pour 
pouvoir  y  faire  passer  le  calcul.  Celui-ci  enlevé,  on  s'assurera 
de  la  vacuité  du  conduit  en  y  passant  une  fine  bougie. 

Quelques  sutures  séparées  au  catgut  refermeront  l'ure- 
tère. Si  ces  sutures  sont  bien  faites,  si  l'infection  n'est  pas  à 
craindre,  on  refermera  la  plaie  vaginale  ;  mais  si  l'urine  est 
purulente,  il  vaut  mieux  drainer. 

L'intervention  transpéritonéale  ou  extra-péritonéale   sera 
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donc  réservée  aux  cas  dans  lesquels  le  calcul  siège  au  delà 
du  ligament  large. 

Pour  l'opération  extra  péri  tonéaleonferaune  incision  partant 
du  milieu  du  muscle  carré  des  lombes  (à  mi-chemin  des  côtes 
et  de  la  crête  iliaque)  et  se  dirigeant  obliquement  vers  la  ligne 
semi-lunaire,  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure. L'incision  traverse  tous  les  tissus  jusqu'au  péritoine. 
Les  lèvres  de  la  plaie  sont  fortement  rétractées,  le  péritoine, 
le  tissu  cellulaire  sont  écartés  avec  les  doigts,  les  colons 
ascendant  ou  descendant  refoulés  de  côté  ;  l'uretère  apparaît 
sur  la  surface  du  psoas.  S'il  y  a  quelque  difficulté  à  le 
trouver,  on  ira  reconnaître  le  rein  et  Ton  suivra  l'uretère  sur 
tout  son  trajet. 

Le  calcul  reconnu,  l'uretère  est  amené  au  dehors  et  incisé- 
sur  le  calcul.  Quelques  sutures  au  catgut  referment  la 
plaie. 

La  voie  transpéritonéale  est  recommandable  lorsqu'il  n'y  a 
pas  d'infection  k  craindre,  et  lorsque  le  calcul  est  fixé  dans  la 
portion  pelvienne  de  l'uretère.  Le  drainage  n'est  indiqué  que 
si  Ton  a  quelque  crainte  au  sujet  de  sutures  urétérales. 

Le  calcul  urétéral  n'occupe  pas  une  place  très  importante 
dans  la  littérature  médicale.  Les  observations  sont  cependant 
relativement  nombreuses. 

W.  Lane  (1)  a  relaté  un  cas  de  calcul  qui  datait  de  20  ans. 

H.  Kelly  (2)  en  donne  une  étude  symptomatique  précise 
avec  relations  de  quelques  cas.  Machnaughton  Jones  (3)  en 
parle  dans  son  récent  traité,  mais  sans  en  citer  d'exemples. 
Les  traités  français  de  gynécologie  n'en  font  pas  mention. 
Tout  récemment,  Legueu  (4)  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris  un  calcul  urétéral  enlevé  de  l'uretère  d'une  femme 
souffrante  depuis  7  ans.  L'opération  avait  été  précédée  d'une 


(1)  W.-A.  Lane,  Lancet,  8  nov.  1890,  p.  967. 

(2)  H.-A.  Kelly,  loc.  cit. 

(3)  Machnaughton  Jones,  Diseases  of  women,  London,  1900,  p.  847. 

(4)  Legueu,  Bulletin  de  la  Soc.  de   chirurgie,  1902,  t.  XXVIII,  p.  ii32. 
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néphrectomie.  Tuf  fier  (1)  insiste  sur  la  difficulté  de  diagnostic 
entre  l'appendicite  et  le  calcul  urétéral,  surtout  dans  les  cas 
où  il  y  a  ptôse  du  rein  et  hématurie.  Cette  difficulté  est  en 
effet  grande,  peut-être  insurmontable,  si  Ton  se  trouve  vis-à- 
vis  d'un  appendice  adhérent  à  Turetère.  Le  cathétérisme  de 
l'uretère  et  la  radiographie  pourront  lever  les  doutes,  de  môme 
que  l'analyse  des  urines  qui  renferment  du  sang  rouge,  frais, 
dans  les  cas  de  calculs  du  rein. 

Morris  (2),  sur 45  cas  de  calculs  urétéraux,  trouve27  cas  sur- 
venus chez  la  femme.  Les  sièges  les  plus  fréquents  sont  situés  à 
5-7  centimètres  sous  le  bassinet  et  à  l'embouchure  de  l'uretère 
dans  la  vessie.  Lorsqu'ils  siègent  à  la  partie  supérieure  de 
l'uretère,  il  prétend,  avec  raison,  croyons-nous,  que  le  dia- 
gnostic différentiel  est  impossible  avec  le  calcul  rénal. 

Sur  47  cas  (dont  5  observés  par  lui),  46  furent  opérés, 
9  fois  par  néphrotomie,  29  cas  par  urétéro-lithotomies,  dont 
4  transpéritonéales,  3  vésicales,  4  vaginales,  1  rectale,  12  par 
incision  lombaire,  6  par  incision  iliaque  ou  vaginale. 

Clarke  (3)  trouve,  au  cours  d'une  opération  rénale  pour  cal- 
culs, un  calcul  engagé  dans  l'uretère,  assez  loin  dans  le 
conduit.  Ablation  du  calcul  sans  sutures  consécutives  de 
l'uretère.  Guérison. 

Fenwick  (4),  dans  les  anciens  calculs  urétéraux,  engage  à 
suivre  la  voie  vaginale  pour  aller  inciser  l'uretère,  avec  drai- 
nage consécutif  de  l'organe. 

Wolynzew  (5)  rapporte  un  cas  dé  calcul  urétéral  de  5  cen- 
timètres de  long  enlevé  en  2  pièces  après  néphrotomie  prati- 
quée sans  résultat. 

(1)  Tuffier,  Du  diagnostic  entre  le  calcul  urétéral  et  l'appendicite. 
il/1/1,  des  maladies  des  organes  géniL-ur inaires,  t.  XVII,  p.  1089. 

(2)  Morris,  Calculus  in  the  ureter.  Lance!  y  II,  p.  1644. 

(3)  Clarke,  Opération  for  impacted  stone  in  the  ureter.  Medic.  Soc. 
of  London,  Sitz.  v.  23,  Br.  med.  ./.,  1.  p.  211. 

(4)  Fenwick,  Die  Opération  von  Steinen,  welche  lange  Zeit  in  unteren 
Drittel  des  Ureters  gcstekt  haben.  Edinb.  med.  J.,i898,H.  3. 

(5)  Wolynzew,  Zur  Erkeinung  und  operativen  Behandlung  der 
Harnleitersteine  Néphrotomie  und  Ureterolithotomie.  Chirurgia,  1898, 
p.  246. 
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Citons  encore  les  cas  rapportés  par  Ralfe  et  Godlee  (î), 
Berg  (2),  Byford(3),  Cabot  (4),  Hall  i5),  Bishop  (6). 

Dans  presque  toutes  ces  observations, le  calcul  urétéral  na 
pas  été  diagnostiqué,  sinon  au  cours  d'une  autre  opération 
ou  après  une  première  opération  rénale  inutile. 

Il  est  intéressant  de  parcourir  ces  travaux,  qui  montrent 
que  le  calcul  urétéral  est  en  somme  plus  fréquent  qu'on  ne  le 
soupçonne  généralement.  La  vérité  est  que  nous  n'y  songeons 
pas. 

Voici,  en  terminant,  l'intéressante  observation  qui  a  été 
pour  nous  le  point  de  départ  de  ces  recherches  bibliogra- 
phiques. 

Il  y  a  quelques  semaines,  le  docteur  Loontjens  nous  adressait 
une  malade  âgée  de  44  ans,  multipare,  très  souiïranteau  point  d'ac- 
cueillir l'idée  d'une  intervention  opératoire  comme  une  délivrance. 
Elle  se  plaignait  de  crises  douloureuses  très  nettement  localisées 
dans  le  pelvis  gauche.  Chaque  crise  était  suivie  depuis  3  ou  4  mois 
d'émissions  d'urines  purulentes  ;  la  crise  passée,  les  urines  redeve- 
naient limpides. 

Menstruation  assez  régulière  et  assez  abondante,  très  doulou- 
reuse. 

*  L'état  général  est  bon;  embonpoint  normal.  La  malade  nous  dit 
souffrir  dans  le  pelvis  gauche  depuis  l'âge  de  10-12  ans.  Elle  se 
rappelle  qu'étant  en  classe,  elle  a  eu  des  syncopes  à  différentes 


(î)  Ralfe  et  Godlee,  Suppression  of  urine  caused  by  impaction 
of  calculi  in  both  ureters,  relived  by  opération.  Brit.  med.  ./.,  i88y, 
i,  p.  474»  —  Lancety  1889,  1,  p.  428. 

(2)  Berg,  Fall  of  sten  in  ureteren  hos  en  Geimma.  Hygiea,  1888, 
Bd  5i,  n°  7.  s 

(3)  Byford.  ACaaeof  ureteritis.  N.Ann.  pract.,  Chicago,  1887,  i,p.  v.8. 

(4)  Cabot,  Another  successful  case  of  ureterolithotomy.  Bosl.  med. 
J.t  CXXIII,  p.  6i3. 

(5)  Hall,  Report  of  a  case  of  extirpation  of  a  calculus  from  the 
ureter  by  the  combined  abdomino-lumbar  section.  New-York  med. 
Rev.t  1890,  XXXVIII,  p.  43o. 

(6)  Bishop,  Three  cases  of  uretcral  calculi  impacted  in  the  lower  end 
of  the  ureter  and  removed  by  suprapubic  cystotomy.  Edinb.  med.  J.% 
vol.  XLVIII,  p.  47. 
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reprises,  toujours  précédées  des  mêmes  crises,  mais  très  légères 
en  comparaison  des  crises  actuelles. 

Jamais  d'urines  sanguinolentes,  rarement  de  fièvre.  Aucun  autre 
antécédent  morbide.  Rien  de  spécial  du  côté  de  l'intestin.  L'utérus 
est  petit,  assez  mobile,  en  situation  normale  ;  le  col  est  normal. 
Rien  de  particulier  aux  annexes  droites.  Très  haut  dans  le  pelvis 
gauche,  au  niveau  de  l'ovaire,  nous  percevons  une  tumeur  du 
volume  d'une  mandarine,  non  adhérente,  régulière,  dure,  peu  sen- 
sible. Elle  parait  située  dans  le  ligament  large  et  faire  corps  avec 
les  annexes  de  ce  côté.  Nous  songeons  à  l'existence  d'un  abcès  de 
1  ovaire  en  communication  avec  la  vessie. 

L'intervention  acceptée,  nous  avons  recours  à  la  laparotomie  à 
cause  de  la  situation  élevée  de  la  tumeur  dans  le  bassin.  Nous 
trouvons  les  organes  génitaux,  utérus  et  annexes,  sains.  Le  rec- 
tum est  dévié  vers  le  milieu  du  bassin. 

Sous  les  annexes  et  recouverte  par  le  péritoine  du  ligament  large 
se  trouve  la  tumeur,  allongée,  dure,  régulière,  mobile,  ayant  son 
grand  axe  dirigé  de  haut  en  bas,  d  arrière  en  avant.  Elle  est  exac- 
tement située  à  3-9  centimètres  du  détroit  supérieur,  à  5-6  centi- 
mètres de  la  vessie. 

La  dureté  pierreuse  de  la  tumeur,  sa  situation  nous  fait  poser 
le  diagnostic  de  calcul  urétéral. 

J'incise  le  péritoine  au-dessus  de  la  tumeur  et  écarte  les  2  feuillets* 
L'uretère  apparaitdilaté,  très  peu  adhérent  au  tissu  cellulaire  voisin. 

Je  l'incise  sur  retendue  de  la  tumeur  et,  passant  le  manche  du 
bistouri  sous  l'extrémité  inférieure  de  celle-ci,  je  la  fais  hernier 
hors  de  l'uretère.  Le  calcul  enlevé,  je  passe  une  fine  sonde  ureté- 
rale  jusque  dans  la  vessie  et  vers  le  rein.  Je  constate  qu'il  n'y  a 
plus  de  calculs. 

La  muqueuse  de  l'uretère,  bien  que  plus  épaisse  que  normale- 
ment, semble  n'avoir  aucune  altération  pathologique.  L'épaisseur 
de  la  paroi  peut  atteindre  4-5  millimètres. 

La  dilatation  de  l'organe  est  limitée  à  la  tumeur  ;  au-dessus  et  au- 
dessous  du  calcul,  l'uretère  reprend  ses  dimensions  et  son  calibre 
normaux.  Lorsque  je  fis  l'incision  de  l'uretère,  il  s'écoula  par  la 
plaie  une  petite  quantité  d'urine  très  claire  ;  il  est  donc  certain 
que,  malgré  le  volume. du  calcul,  l'urine  passait  entre  les  parois  et 
la  concrétion.  Le  rein,  que  je  palpai,  avait  son  volume  normal;  de 
même  le  bassinet. 
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Le  calcul  a  une  surface  très  lisse,  régulière,  arrondie  vers  l'ex- 
trémité inférieure  (vessie)  très  irrégulière  à  l'extrémité  supérieure 
(rein).  11  a  7  centimètres  et  demi  de  long,  4  centimètres  de  haut, 
3  centimètres  et  demi  à  l'endroit  de  sa  plus  grande  épaisseur.  Sa 
forme  est  ovoïde  allongée.  11  pèse  44  grammes. 


A  la  coupe  le  centre  est  formé  par  un  noyau  régulier,  sphériquc, 
du  volume  d'un  pois.  Autour  de  ce  noyau,  couche  irradiée  très 
irrégulière,  foncée,  d'environ  5  centimètres,  puis  la  stratification 
concentrique  reprend  jusqu'à  4/2  centimètre  de  la  surface,  sous 
laquelle  se  trouve  une  dernière  couche  irradiée  assez  épaisse.  Il  est 
formé  d'urates  et  de  phosphates. 

Après  avoir  extrait  le  calcul,  je  refermai  la  plaie  urétérale  par 
sutures  séparées  au  fll  de  soie  très  fine;  ces  sutures  prenaient  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  urétérale,  sauf  la  muqueuse.  Au-dessus  de  ce 
premier  plan  de  sutures,  j'en  plaçai  un  second  à  points  séparés  et 
enfin  je  recouvris  le  tout  par  une  suture  péritonéale  au  catgut  en 
surjet.  Les  suites  rpératoires  furent apyrétiques.  Pendant  2  jours, 
les  urines  restèrent  sanguinolentes,  puis  elles  devinrent  déplus  en 
plus  claires.  Aucun  symptôme  anormal  du  côté  abdominal. 

Trois  semaines  après  l'opération,  la  malade  quittait  Sainte-Anne 
dans  des  conditions  générales  et  locales  excellentes. 

Revue  depuis  peu,  la  malade  nous  dit  n'avoir  plus  souffert  ;  ses 
urines  restent  abondantes  et  claires. 

L'anamnèse  nous  fait  supposer  que  ce  calcul  siégeait  dans  Turc* 
tère  depuis  plus  de  30  ans. 


REVUE  CLINIQUE 


B  CAS  Dl  PMLâPSIS  DE  L'[BftHIE 

par  le  docteur  W.- W.  Lea  'Manchester  (1) 


Il  n'est  pas  rare  d'observer  le  prolapsus  aigu  de  l'urèthre 
chez  les  enfants  ;  on  l'observe  aussi  chez  les  femmes  âgées, 
associé  à  des  altérations  séniles  et  au  relâchement  des  organes 
génitaux.  Mais  sa  production  chez  la  femme  bien  portante,  et 
à  l'âge  moyen  de  la  vie,  est  très  rare. 

Observation.  —  La  malade,  non  mariée. âgée  de  35  ans,  fut  brus- 
quement prise  de  dysurie,  au  commencement  d'août  1900.  Elle  avait 
mené  une  vie  active,  et  toujours  elle  avait  joui  d'une  bonne  santé. 
Jamais  elle  n'avait  eu  de  maladie  de  la  vessie  ou  de  l'urèthre. 
Dix  jours  avant  de  consulter  le  docteur  Lea,  comme  elle  faisait  des 
c (loris  de  défécation,  elle  ressentit  subitement  une  douleur  à  la 
région  vulvaire,  où  se  Gt  un  gonflement,  qui  augmenta  vite,  cau- 
sant un  grand  malaise,  rendant  la  miction  fort  douloureuse  et 
s'accompagnaiit  de  vives  souffrances  dans  la  région  hypogastrique. 
Une  légère  hémorragie  suivit  l'émission  d'urine.  La  femme  sup- 
porta ces  malaises  pendant  quelques  jours,  puis  consulta  le  doc- 
teur Jeats,  de  Manchester,  à  la  requête  de  qui  le  docteur  Lea  fut 
appelé  en  consultation.  Les  grandes  lèvres  écartées,  on  aperçut  une 
masse  arrondie  occupant  le  siège  du  méat  uréthral,  et  faisant  sail- 
lie au  delà  des  petites  lèvres.  La  surface  de  cette  masse  était 
rugueuse,  fortement  congestionnée,  presque  noire  à  cause  du  sang 
épanché.  On  voyait  aussi  des  taches  grisâtres,  effets  d'une  nécrose 
superficielle.  La  tumeur  était  le  siège  d'une  très  vive  sensibilité 
et  saignait  au  moindre  contact.  A  sou  centre  existait  une  petite 

(i)  Observation  communiquée  à  la  Xorlh  of  Englandobst.  a.  gyn. 
Soc,  19  décembre  1902. 


REVUE  CLINIQUE.  —  LEA  l/j5 

dépression,  le  long  de  laquelle  on  put  passer  promptement  une 
sonde  dans  la  vessie.  L'ensemble  rappelait  un  anneau  d'hémor- 
rholdes  internes  étranglées,  bien  que  de  dimensions  moindres.  Ves- 
sie d'apparence  saine.  Hymen  intact,  le  vagin  admettait  un  doigt. 
Utérus  et  annexes  normaux. 

Diagnostic  :  il  s'agissait  manifestement d*un  prolapsus  aigu,  avec 
étranglement  de  la  muqueuse  urélhrale. 

Le  lendemain,  chloroformisation.  Il  (ut  impossible  de  réduire 
le  prolapsus  par  suite  de  la  vive  constriction  exercée  sur  le  collet 
de  la  tumeur  par  l'orifice  externe  de  l'urèthre.  Une  incision  circu- 
laire fut  alors  faite  près  de  la  base  de  la  tumeur,  et  toute  la  masse 
débordante  excisée.  Les  bords  de  la  muqueuse  uréthrale  incisée 
furent  suturés  avec  du  catgut  fin.  Après  quoi,  la  réduction  fut 
aisée.  L'orifice  uréthral  restant  très  béant,  pour  prévenir  une  réci- 
dive du  prolapsus,  on  excisa,  à  la  partie  inférieure  du  méat,  un 
fragment  de  tissu  en  forme  de  coin,  et  l'on  réunit  par  de  fines 
sutures  à  la  soie.  Les  malaises  cessèrent  aussitôt.  Pendant 
quelques  semaines,  la  fréquence  des  mictions  resta  augmentée, 
efiet,  apparement,  d'une  cystite  légère.  Également,  la  muqueuse 
uréthrale  resta  gonflée,  gonflement  qui  disparut  après  l'application 
de  nitrate  d'argent. 

Depuis  cette  époque,  environ  2  ans  et  demi,  la  femme  est 
restée  tout  à  fait  bien  portante  ;  il  n'y  a  pas  eu  la  moindre 
tendance  à  la  récidive  du  prolapsus. 

L'enquête  faite  au  sujet  de  l'étiologie  de  ce  prolapsus 
révéla  les  points  suivants  :  la  femme,  une  artiste,  consacrait 
beaucoup  de  temps  à  dessiner  et  à  peindre,  se  tenant  assise 
sur  un  escabeau  bas,  à  3  pieds.  Cet  escabeau  présentait  en 
avant  un  ressaut  contre  lequel  se  trouvait  pressée  la  région 
vulvaire,  pression  qui  avait  causé  de  l'irritation.  Il  est  vrai- 
semblable que  cette  pression  prolongée  a  produit  la  dilata- 
tion du  méat  uréthral,  et  peut-être,  simultanément,  de  l'exci- 
tation sexuelle.  Il  semble  aussi  que  cette  excitation  soit 
entrée  en  jeu  pendant  la  défécation,  causant  d  abord  un  petit 
prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale,  prolapsus  qui  s'aggrava 
par  les  efforts  et  par  les  difficultés  de  la  miction. 

R.  L. 
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Rupture  spontanée  de  1'fatéras  survenue  pendant  le  travail.  Pas- 
sage du  fœtus  et  du  placenta  dans  la  cavité  péritonéale.  Laparo- 
tomie. Hystérectomie  sus-vaginale.  Guérison,  Lafourgade,  Ballet. 
de.VAcad.  de  méd.t  Paris,  4902,  n°  34,  p.  242.  —  Le  trait  capital 
de  cette  observation,  c'est  le  mode  de  traitement  adopté  qui  a  sauvé 
le  malade.  Quant  au  fait  lui-même,  il  ne  présente  rien  de  bien  par- 
ticulier. Femme  de  42  ans,  Vpare,  ayant  accouché  4  fois  sponta- 
nément à  terme,  mais  toujours  après  des  accouchements  pénibles, 
prolongés.  Au  5°  accouchement,  travail  également  long,  rupture 
prématurée  des  eaux,  mais  bonne  présentation  de  l'enfant,  aucune 
déformation  pelvienne.  A  noter  seulement  une  atteinte  de  grippe 
assez  forte  du  5°  au  8e  mois  de  grossesse.  Au  cours  de  l'accouche- 
ment actuel,  et  après  de  longues  heures  de  souffrances,  la  partu- 
riente  éprouve  tout  d'un  coup  une  sensation  de  déchirure  dans  le 
ventre  avec  douleur  atroce  en  coup  de  couteau.  Immédiatement,  le 
travail  s'arrête.  Diagnostic»  rupture  utérine.  On  sent  des  parties 
fœtales  immédiatement  au-dessous  de  la  paroi  abdominale  et  une 
tumeur  dure  dans  chaque  flanc  (utérus  contracté  et  tumeur,  etc.). 
Intervention  rapide  par  la  laparotomie.  Extraction  du  fœtus  passé 
entre  les  intestins,  enlèvement  du  placenta,  toilette  rapide  de  l'ab- 
domen et  constatation  d'une  rupture  utérine  qui,  comme  cela  est 
fréquent,  présente  une  portion  verticale  (bord  gauche  de  l'utérus) 
et  une  portion  transversale  continuant  la  première  et  filant  sur  la 
face  antérieure  de  l'utérus  au-dessus  de  l'isthme.  11  y  a,  en 
outre,  un  épanchement  sanguin  et  des  caillots  abondants,  qui  dé- 
collent à  gauche  le  péritoine  pelvien  et  que  l'opérateur  enlève.  A 
cause  des  délabrements  étendus,  de  l'état  de  contusion  des  lèvres 
de  la  déchirure,  hystérectomie  sus-vaginale,  péritonisation  soignée, 
sauf  à  la  partie  moyenne  du  ligament  large  gauche,  ou  un  tube 
entouré  de  mèches  de  gaze  assure  le  drainage  sous  péritonéo-pel- 
vien.  Suites  opératoires  assez  simples.  Exeal  le  24e  jour.  L'examen 
histologique  du  tissu  utérin  n'y  révéla  que  quelques  traces  de 
myosite  interstitielle.  R.  L. 
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Sur  les  indications  de  l'hystérectomie  dans  l'infection  puerpé 
raie  (Intorno  aile  indicazioni  deir  isterectomia  nelle  infezioni  puer- 
perali),  La  Torre,  La  CIMca  osîel^  septembre-octobre  1902, 
p.  321.  —  Les  conclusions  de  ce  travail  sont  :  1°  L'hystérectomie, 
pour  infection  puerpérale,  n'est  indiquée  que  dans  des  circons- 
tances rares  :  a)  placenta  retenu  in  utero,  lorsqu'il  est  impossible 
de  l'extraire  par  les  voies  naturelles  et  qu'il  est  en  voie  de  putré- 
faction; en  ces  conditions,  en  effet,  le  développement  d'une  infec- 
tion est  certaine  ; 

b)  Utérus  farci  d'abcès,  le  retour  ad  inlegrum  étant  bien  diffi- 
cile. Mais  comment  faire,  cliniquement,  le  diagnostic  de  cet  état 
pathologique  ? 

c)  Lorsque  dans  les  infections  graves,  les  moyens  thérapeutiques 
ordinaires  ont  échoué,  le  curettage,  principalement,  répété  môme 
plusieurs  fois  ;  et  que,  d'autre  part,  on  a  de  bonnes  raisons  dépen- 
ser que  le  foyer  infectieux  est  resté  localisé.  Mais  il  est  bien  dif- 
ficile, en  clinique,  d'établir  de  façon  précise  qu'il  en  est  ainsi. 

Hors  ces  cas,  l'auteur  estime  que  les  traitements  actuels  contre 
l'infection  puerpérale  sont  suffisamment  efficaces  pour  qu'on  puisse 
se  dispenser  de  recourir  à  l'hystérectomie.  R.  L. 

Fistule  vulvo-vagino-rectale  par  rupture  de  varices  an  cours  de 
l'accouchement;  suppuration  d'une  glande  de  Bartholin;  incision, 
raclage,  extirpation  d'un  tractus  veineux.  Gnérison  (Fistola  vulvo- 
vagino-rettale  da  rottura  di  varici  nel  parto,  etc.),  La  Clinica  oste- 
irica,  1902,  n°  7,  p.  241.  —  La  rupture  de  varices  vulvaires,  vulvo- 
vaginales  au  cours  de  l'accouchement,  et  la  formation  d'hématomes 
qui  en  est  la  conséquence,  ne  sont  pas  évidemment  des  faits  excep- 
tionnels ;  mais  ce  qui  est  rare,  c'est  la  complication  de  fistule 
observée  dans  le  fait  actuel. 

Observation.  —  38  ans,  menstruée  à  12  ans,  mariée  a  21.  VII pares,  3  grossesses 
à  terme,  3  avorteraents.  Dernier  accouchement  3  mois  avant.  Au  cours  de  la 
grossesse,  formation  d'énormes  varices  à  la  vulve.  Au  cours  de  l'accouchement, 
rupture  des  varices,  accidents  qui,  en  l'absence  d'un  médecin,  embarrassèrent 
fort  la  sage-femme,  qui  pensa  à  arrêter  l'hémorragie  en  pressant  de  sa  main 
sur  la  plaie.  Un  médecin  ensuite  maîtrisa  l'hémorragie  (il  n'est  pas  dit  com. 
ment).  Au  bout  de  vingt  jours,  des  médecins  enlevèrent  à  la  cuillère  le  sang 
coagulé.  Mais  comme  du  pus  continuait  a  sourdre  de  la  plaie,  le  malade  entra 
à  l'hôpital,  où  l'on  constata  qu'il  existait  une  cicatrice  partant  en  haut,  de 
l'union  de  la  petite  &  la  grande  lèvre  et  se  poursuivant  en  bas  jusqu'à  la  four- 
chette ;  que,  de  plus,  une  ouverture  vers  le  milieu  de  la  face  interne  de  la 
grande  lèvre  .laissait  une   sonde  communiquer  d'une  part  avec  le  vagin,  à 
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une  petite  distance  de  son  orifice,  d'autre  part  avec  le  rectum,  et  remonter 
vers  le  mont  de  Vénus.  11  y  avait  donc  là  une  fistule  vuloo-vagino-rectale. 

Opération.—  Incision  large,  mesurant  11  centimètres;  une  glande  de  Bartholin 
en  voie  de  suppuration  est  enlevée  avec  la  curette  ;  curettage  de  toute  la 
poche.  Une  veine  qui  traversait  le  sac  est  prise  entre  deux  sutures,  et  la  portion 
intermédiaire  extirpée.  Deux  sutures  en  surjet,  l'une  profonde,  la  seconde 
moyenne.  Fuis  affrontement  exact  des  lèvres  de  l'incision  par  une  suture  à 
points  séparés.  Guérison  régulière  en  8  jours. 

R.  L. 

Diagnostic  entre  la  grossesse  extra-utérine  rompue  et  l'appendi- 
cite, Legueu,  Bull,  et  Mém.  Soc.  chirurgie,  Paris,  4902,  n°  34, 
p.  923.  — -  A  l'occasion  d'un  rapport  de  M.  Picqué  sur  3  observa- 
tions de  grossesse  extra-utérine,  à  l'occasion  aussi  de  2  observa- 
tions personnelles  où  l'auteur  avait  cru  à  des  attaques  d'appendi- 
cite, alors  qu'il  s'agissait  de  grossesse  extra -utérine  rompue,  L... 
s'occupe  plus  particulièrement  du  diagnostic  différentiel  de  ces 
deux  affections,  fort  difficile  en  certains  cas  :  a)  parce  que,  dans 
la  grossesse  extra-utérine,  il  n'y  a  pas  toujours  une  suppression 
menstruelle  nette  ;  b)  qu'on  ne  note  pas  toujours,  outre  les  signes 
cataclysmiques,  un  écoulement  sanguin  ;  c)  que  même,  en  certains 
cas,  la  rupture  d'un  œuf  extra-utérin  situé  à  gauche  se  traduit  par 
des.  signes  locaux  plus  marqués  è  droite,  etc.  Toutefois,  certains 
signes  permettront  de  soupçonner,  à  l'occasion,  de  reconnaître  la 
grossesse  extra-utérine:  V absence  de  contracture  localisée  à  droite, 
contracture  de  défense  que  provoque  toujours  la  pression  de  la 
fosse  iliaque  dans  l'appendicite,  le  faciès,  dont  la  pâleur  contraste 
avec  l'aspect  plombé  du  faciès  appendiculaire  ;  la  syncope  ou  la 
tendance  aux  syncopes,  effet  de  l'hémorragie  interne. 

R.  L. 

De  l'éclampsie,  importance  de  la  compression  des  uretères  (Ueber 
Eklampsie  und  die  Bedeutung  der  Harnleiterkompression), 
A.  Sippel,  Deutsche  med.  Zeitung,  octobre  4902,  p.  4005.  —  Chez 
toute  femme  enceinte  se  forme  une  substance  toxique,  mais  qui 
peut  être  éliminée.  Que  si,  par  compression  des  uretères  par  l'utérus 
gravide,  la  substance  toxique  est  retenue  dans  le  corps,  l'éclampsie 
survient  (rôle  étiologique  de  la  compression  uretérale  dans  l'éclamp- 
sie, mis  en  relief,  dès  4871,  par  Habertsma). 

L'auteur  cite  les  cas  suivants  :  Obs  4.  —  34  ans,  forte,  IVpare, 
atteinte  d'éclampsie  à  7  mois  de  grossesse.  Visage  cyanose,  respi- 
ration stertoreuse,  pouls  à  peine  perceptible,  plus  de  440,  T.  40°,6. 
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La  femme  étant  agonisante  et  l'enfant  mort,  rien  ne  fut  tenté.  A  Vau- 
topsie,  une  seule  constatation,  la  dilatation  des  uretères.  Obs.  2.  — 
campagnarde,  33  ans,  Vpare  (4  grossesses  antérieures,  normales), 
prise  d'accès  éclamptiques  à  7  mois  de  grossesse.  A  3  heures  le 
matin,  1er  accès  ;  au  6*  accès,  vers  10  heures  du  matin,  coma  profond. 
Pouls  fort,  température  normale.  Enfant  en  présentation  du  siège. 
On  termina  rapidement  l'accouchement,  la  femme  étant  soumise  à 
une  narcose  légère  pour  l'extraction  de  l'enfant.  La  version  faite, 
mais  la  tète  restant  retenue  par  le  col  rétracté  sur  elle,  incision 
sur  la  face  antérieure  du  col  jusqu'au  cul-de-sac  vaginal.  Enfant 
de  1.150  grammes,  mort-né.  Les  accès  éclamptiques,  qui  avaient 
cessé  un  certain  temps,  revinrent,  se  succédant  rapidement.  Mort, 
le  lendemain  matin.  Autopsie  :  on  constata  qu'un  énorme  caillot 
sanguin,  formé  par  du  sang  issu  de  l'incision  sur  le  col,  s'était 
formé  entre  la  vessie  et  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  refoulant 
le  cul-de-sac  vésico-utérin  jusqu'au  niveau  du  fond  de  l'utérus,  et 
la  dilatation  des  uretères,  principalement  du  gauche.  De  plus, 
au-dessous  de  la  pie-mère  et  au  niveau  du  lobe  cérébral  gauche, 
existaient  deux  hématomes,  le  plus  gros  du  volume  d'une  noix.  Au 
résumé,  du  as  les  deux  cas,  dilatation  marquée  des  uretères. 

R.  L. 

L'huile  de  térébenthine  contre  les  hémorragies  utérines  (Das 
Oleum  terebenthinœ  bei  Gebarmutterblulungen),  Lkniewitsch, 
Med.  Obosrenije  et  Wien.  med.  Presse,  1902,  n°  43,  p.  1942.  — 
Contre  les  hémorragies  de  l'utérus,  l'auteur  utilise,  depuis  5  ans, 
des  tampons  imbibés  d'huile  de  térébenthine,  qu'on  introduit  dans 
la  cavité  utérine. 

Tout  d'abord,  on  badigeonne  la  paroi  interne  du  col  avec  un 
glycéré  phéniqué  à  25  p.  100,  et,  au  cas  de  nécessité,  on  procède  à 
une  dilatation  immédiate  du  col  (procédé  d'Hégar).  Cela  fait,  on 
tamponne  la  cavité  utérine  avec  des  bandes  de  gaze  iodoformée 
(de  5  à  10  p.  100),  et  trempées  dans  l'huile  de  térébenthine.  On 
introduit  la  gaze  bien  humectée  (pas  exprimée),  un  des  bouts  de 
la  gaze  pendant  librement  dans  le  vagin.  Le  vagin  lui-même  est  badi- 
geonné et  séché  avec  de  l'ouate  hydrophile.  Séjour  au  lit.  Après 
2  heures  environ,  lorsque  les  coliques  provoquées  par  le  tampon- 
nement térébenthine  sont  devenues  assez  fortes,  enlèvement  du 
tampon.  Dans  les  cas  où  la  malade  ne  peut  être  revue  à  bref  délai* 
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on  lui  fait  prendre  de  l'ergotine  durant  les  3  ou  4  jours  qui  suivent; 
survient  un  écoulement  séro-sanguin  plus  ou  moins  abondant.  En 
même  temps  qu'il  se  tarit,  les  métrorrhagies  d'ordinaire  cessent 
aussi.  Il  est  rare  qu'on  soit  obligé  de  mettre  (4  à  5  jours  après  le 
premier)  un  second  tampon.  Traitement  sinon  définitif,  du  moins 
efficace.  A  employer  principalement  dans  les  cas  de  myomes  inters- 
titiels, endométrite  hémorragique,  métro  et  ménorrhagies  de  la 

ménopause. 

R.  L. 

Cas  d'hydramnios  aignô  dans  une  grossesse  triple  à  œuf  unique. 
(Fait  von  akutem  Hydramnion  bei  eineiigen  Drillingen),  V.  Brai- 
tenberg,  Deuhch.  med.  Ze//.,{902,  n°  78,  p.  928.  —  La  littérature 
médicale  renferme  de  nombreuses  publications  sur  les  accouche- 
ments triples,  le  plus  souvent  à  3  œufs  ou  à  combinaison  de  2  œufs 
et  d'un.  Récemment  Samter  a  réuni  tous  les  cas  d'accouchements 
triples,  à  œuf  unique,  qu'il  a  pu  retrouver  en  interrogeant  la  litté- 
rature médicale  jusqu'en  1866,  soit  8.  Le  fait  de  Braitenberg  repré- 
sente donc  le  9e  cas  de  ce  genre;  il  se  distingue  des  autres  par  l'ap- 
parition d'une  hydramnios  aiguë,  phénomène  observé  parfois  aussi 
dans  les  grossesses  gémellaires.  La  cause  de  cette  hydramnios 
resta  introuvable.  La  femme  était  une  primipare  de  37  ans.  Les 
3  fœtus  étaient  du  sexe  féminin  et  du  poids  d'environ  400  grammes. 
Ils  vécurent  un  peu  plus  dune  heure.  Le  placenta  était  mince, 
épais  d'un  centimètre  seulement,  mais  de  largeur  normale  (45  cen- 
timètres). La  cavité  générale  de  l'œuf  était  séparée  par  deux 
amnios  ;  mais  le  chorion  était  unique  et  entourait  l'œuf. 

R.  L. 

De  la  pénétration  dans  les  vaisseaux  maternels  des  villosités 
choriales  (Die  Verschleppung  der  Chorionzotten),  W.  Poten, 
Deuisch  med.  Zeil.t  n°  78,  p.  928,et  Arch.  f.  Gyn.,  Bd  66,  Heft  3.  — 
On  sait  que  dans  les  nodules  métasta tiques,  observés  dans  les  cas 
de  chorio-épithéliome  malin  ou  de  grossesse  molaire,  on  a  trouvé 
maintes  fois  des  villosités  placentaires.  Et  l'on  a  vu  dans  ces  pro- 
duits des  inoculations  intra-veineuses  de  portions  villeuses,  for- 
mant embolies.  Ces  constatations  conduisirent  à  se  demander 
jusqu'à  quel  degré,  en  conditions  normales,  c'est-à-dire  quand  la 
grossesse  évolue  régulièrement,  des  villosités  choriales  pénètrent 
dans  les  vaisseaux  maternels.  Déjà,  nombre    d  auteurs  avaient 
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signalé  l'inoculation  ou  du  moins  la  pénétration  dans  les  vaisseaux 
maternels  de  portions  du  syncitium,  très  peu  au  contraire  de  por- 
tions de  la  couche  cellulaire  deLanghans.  Poten  examina  8  utérus, 
les  uns  des  premiers  mois,  les  autres  des  derniers  mois  delà  gros- 
sesse, dans  lesquels  le  chorion  ou  le  placenta  étaient  encore  en 
leur  situation  normale,  et,  dans  tous  les  cas,  il  put  constater  la 
pénétration  de  villosités  entières  ou  de  portions  synciliales  (surtout 
aux  premiers  mois  de  la  grossesse),  au  point  qu'on  est  en  droit  de 
supposer  qu'il  s'agit  là  d'un  phénomène  qui  se  produit  régulière- 
ment dans  toute  grossesse.  Suivant  l'auteur,  ces  portions  vil- 
leuses,  en  embolie,  se  désintègrent  peu  à  peu  sans  laisser  de  traces 
dans  la  circulation  maternelle,  en  sorte  que  le  processus  n'aurait 
aucune  importance  physiologique  ou  pathologique,  opinion  qui  a 
son  importance  par  opposition  aux  conclusions  de  portée  si  grande 
tirées  par  Veit  du  fait  de  la  pénétration  d'éléments  fœtaux  dans 
l'organisme  maternel  (production  du  rein  gravidique,  pigmentation 
de  la  grossesse,  décollement  prématuré  du  placenta,  etc.).  D'ail- 
leurs, l'auteur  envisage  aussi  le  côté  théorique  de  la  question  :  et, 
après  avoir  rappelé  l'importance  du  rôle  des  embolies  villeuses 
sur  la  formation  primitive,  en  dehors  de  la  zone  ovulaire,  de 
choiio-épithéliome  malin  et  sur  la  production  de  métastases  ma- 
lignes, il  émet  l'idée  que  cette  embolisation  de  portions  fœtales, 
combinées  avec  les  destructions  plus  ou  moins  importantes  des 
villosités,  peut  favoriser  la  contamination  syphilitique  de  l'enfant 
par  la  mère  ou  inversement. 

R.  L. 

De  la  rupture  de  l'utérus  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse 
(Zur  Frage  der  Uterusruptur  in  frûhen  Monaten  der  Schwanger- 
schaft),  K.  Kober,  Deutsche  med.  ZeiL,  octobre  1902,  p.  937.  — 
Il  ne  faut  jamais,  suivant  l'auteur,  curetter  l'utérus  avant  l'appa- 
rition des  contractions  utérines.  Il  ne  faut  pas  non  plus  faire  la 
dilatation  forcée,  parce  qu'elle  expose  trop  à  des  déchirures  de 
tissu,  mais  recourir  plutôt  durant  les  trois  premiers  mois  à  la  dila- 
tation progressive,  durant  les  derniers  mois  à  la  métreuryse. 

Quand  des  contractions  utérines  se  sont  produites  et  qu'il  existe 
une  dilatation  suffisante,  s'il  s'agit  d'un  avortement  incomplet, 
c'est-à-dire  de  rétention  de  débris  ovulaires  in  ulero,  tenter  d'éva- 
cuer, l'utérus  d'abord  avec  la  cuiller  double.  En  cas  d'échec  seule- 
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ment,  s'armer  de  la  curette  ;  encore  convient-il  de  ne  se  servir  que 
d'instruments  larges  et  mousses. 

R.  L. 


De  la  Volvo-vaginite  infantile,  A.  Buschke,  Deutsche  med.  Zeit., 
septembre  1902,  p.  927.  —  Tantqu'il  y  a  de  la  douleur,  de  l'irritation, 
le  traitement  doit  se  réduire  à  des  applications  de  solution  d'acétate 
d'alumine  et  au  repos. La  période  aiguë  passée,  le  médecin  fait  quoti- 
diennement, à  l'aide  d'une  sonde  de  Nélaton,un  lavage  avec  une  solu- 
tion tiède  de  protargol  de  1/2  à  1  p.  100,  lavage  qui  est  répété  5  à 
6  fois  par  jour  à  domicile,  par  quelqu'un  de  l'entourage  du  malade. 
Au  lieu  des  injections,  on  peut  employer  des  suppositoires  de 
là  2  p.  100  de  protargol  ou  de  1  à  3  p.  100  d  argonine,  ou  de  1 
à  2  p.  100  d'argentamine.  La  gonorrhée  rectale  est  susceptible  du 
même  traitement  (irrigations>t  suppositoires).  Quant  à  la  gonorrhée 
uréthrale,  elle  ne  réclame  aucun  traitement  spécial.  Le  pronostic, 
quant  à  la  durée,  est  plutôt  défavorable.  Même  avec  un  traitement 
minutieux  et  prolongé,  l'affection  peut  durer  des  mois,  des  années 
même,  et  récidiver  après  guérison  apparente.  Les  petits  malades 
doivent  être  soumis  à  la  surveillance  médicale  pendant  au  moins 
une  année.  Les  études  n'ont  lieu  d'être  interrompues  qu'au  stade 
de  sécrétion  abondante. 

R.  L. 

Varices  lymphatiques  chez  une  femme  enceinte.  Rachicocalnisa- 
tion.  Accouchement  à  terme.  Guérison  parfaite  11  mois  après, 
Tuffier,  Bull,  et  Mém.  Soc.  chirurgicale  de  Paris,  1902,  n°  33, 
p.  101.  —  Femme  de  46  ans,  à  6  mois  de  grossesse.  Au  niveau  de 
la  région  inguinale  droite,  tumeur,  dont  le  début  remontait  à 
3  mois,  irrégulière,  composée  de  vésicules  de  volume  inégal,  étalée 
dans  la  région  inguinale  droite  sous  forme  d'une  plaque  de  la  lar- 
geur de  la  paume  de  la  main.  De  consistance  molle,  indolore  à  la 
pression,  assez  mobile  sur  les  plans  sous-jacents,  cette  tumeur 
spongieuse  se  vidait  sous  les  doigts  qui  la  comprimait.  La  tumeur 
s'étant  accrue  en  dépit  du  repos,  on  procéda  à  son  extirpation, 
après  rachicocaïnisation,  et  Ton  put  constater  qu'elle  était  formée 
par  un  lacis  de  vaisseaux  lymphatiques,  k  contenu  clair  (varices 
lymphatiques). 

RjLl 
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létrorerrion  do  l'utérus  gravide.  Son  traitement  chirurgical, 
A.  Doléri8,  la  Gynécologie,  octobre  1902,  p.  386.  —  D...  relate 
en  détail  deux  observations  intéressantes  dans  lesquelles  il  a  traité 
la  rétroversion  de  l'utérus  gravide  par  la  laparotomie,  suivie  :  de 
la  suppression  des  conditions  pathologiques  anormales  associées  à 
la  déviation  (kyste  de  l'ovaire,  brides  utéro-intestinales,  utero- 
pelviennes,  etc.),  de  la  réduction  de  l'utérus  dévié  et  de  sa  fixation 
en  bonne  posture  par  un  procédé  spécial  d'hystéropexie  abdomi- 
nale, observations  qui  portent  à  3  le  nombre  des  cas  de  ce  genre 
qu'il  a  observés.  Ces  deux  dernières  interventions  ont  été  suivies 
de  succès  (bonne  continuation  de  la  grossesse,  accouchement  à 
terme,  suites  de  couches  régulières,  etc.). 

Or,  de  l'étude  attentive  de  ces  faits  et  de  son  expérience  anté- 
rieure, M.  Doléris  développe  sur  le  thème  de  la  rétrodéviation  de 
l'utérus  gravide  un  certain  nombre  de  considérations  intéressantes 
que  voici  :  «  J'estime,  écrit- il,  qu'il  y  a  lieu  d'établir  une  première 
distinction  entre  les  rétrodéviations  de  l'utérus  gravide  suivant 
qu'il  s'agit,  comme  pour  l'utérus  non  gravide,  d'une  déviation  au 
premier  degré  ou  d'une  déviation  complète.  Dans  le  premier  cas, 
l'utérus  renversé  repose  sur  le  Douglas  peu  abaissé,  le  déprime 
lentement,  finit  par  se  libérer  de  lui-même  au  décours  du  deuxième 
ou  du  troisième  mois.  Dans  le  second,  déviation  complète,  l'utérus 
est  complètement  renversé,  verticalement  situé  dans  le  Douglas 
très  approfondi  ;  il  est  là  comme  une  bouteille  reposant  sur  le 
fond,  tandis  que  le  col  est  reporté  au-dessus  de  la  symphyse.  Dans 
le  premier  cas,  il  y  a  peu  ou  pas  d'abaissement,  de  colpocèle,  très 
peu  d'affaissement  du  plancher  pelvien.  Dans  le  second,  ces  condi- 
tions sont,  au  contraire,  au  maximum.  On  comprend  dès  lors  que 
la  première  variété,  dans  laquelle  les  altérations  des  tissus,  qui 
constituent  des  conditions  prédisposantes  sont,  peu  accentuées,  soit 
susceptible  de  guérir  spontanément,  ou,  au  pis  aller,  de  se  terminer 
par  un  avortement  dont  la  cause  vraie  doit  souvent  échapper  à 
l'accoucheur.  On  comprend  aussi  qu'elle  cède  à  la  série  de  traite- 
ments et  de  manœuvres  qui  réussissent  d'ordinaire. 

Mais  il  faut  convenir  que,  dans  la  deuxième  variété,  rétrover- 
sion complète,  l'incarcération  devient  la  règle.  Et  dès  lors,  sui- 
vant la  tolérance  de  l'utérus,  l'avortement  se  produit,  ou  bien  ce 
sont  les  complications  habituelles  qui  apparaissent  et  appellent 
l'attention;  Ce  n'est  pas  tout.  Il  faut  aussi  envisager  l'état  du  col, 
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du  segment  moyen  principalement.  Il  peut  être  allongé  anormale- 
ment. Cette  condition  favorise  la  rétroflexion  à  angle  aigu  et  rend 
les  manœuvres  de  réduction  hâtives,  très  difficiles,  en  même  temps 
qu'elle  empêche  le  maintien  de  l'utérus  en  bonne  situation  et  faci- 
lite les  récidives,  même  si  Ton  a  la  précaution  d'appliquer  un 
pessaire.  Le  col  peut  être  normal  dans  ses  dimensions  et,  dans  ce 
cas,  les  conditions  paraissent  meilleures  pour  la  reposition.  Enfin, 
il  faut  envisager  aussi  le  rôle  des  adhérences  anciennes,  soit  de 
l'utérus,  soit  des  annexes,  dans  certains  cas  de  rétroprolapsus  an- 
ciens et  de  déplacements  de  celles-ci. 

C'est  à  ces  rétrodéviations  complètes  que  M.  Dolérîs  réserve  le 
traitement  chirurgical  qu'il  énonce  :  laparotomie  libératrice  de 
l'utérus  rélrodévié,  suivie  de  sa  réduction  directe  et  de  sa  fixation 
en  position  normale. 

Quant  au  procédé  spécial  (Thysléropexie,  il  se  résume  à  ceci  : 
transfixion  des  bords  des  muscles  droits,  engagement  à  travers 
cette  boutonnière  d'une  anse  de  chacun  des  ligaments  ronds, 
suture  de  chacune  de  ces  anses  ligamenteuses  à  sa  congénère  et 
à  l'aponévrose;  fermeture  du  péritoine  au  catgut;  occlusion  des 
téguments  aponévrotiques  et  cutanés  par  des  crins  de  Florence. 

R.  L. 

Kyste  dermolde  volumineux  compliquant  le  travail  (Case  of  a  large 
dermoid  cyst  complicating  labour),  par  Macaulay,  The  Lancet, 
4902,  p.  4902.  —  L'observation  est  au  moins  très  rare.  Au  cours 
d'un  accouchement  laborieux,  chez  une  femme  normalement  con- 
formée, et  le  fœtus  se  présentant  par  le  sommet, on  fait,  parce  que 
le  travail  se  prolonge,  que  la  tète  fœtale  ne  progresse  pas,  des  ten- 
tatives d'extraction  avec  le  forceps,  tentatives  qui,  d'abord,  restent 
à  peu  près  sans  résultats.  Tout  d'un  coup,  sans  que  rien  ait  fait 
soupçonner  sa  présence,  et  dans  un  intervalle  entre  les  tractions, 
une  tumeur  kystique,  longuement  pédiculée,  plus  grosse  qu'une 
tête  d'enfant,  fait  irruption  hors  de  la  vulve.  De  cette  tumeur  ponc- 
tionnée, le  forceps  ayant  été  retiré,  s'écoule  une  substance  épaisse, 
verdàtre,  pultacée.  La  tumeur  évacuée  et  maintenue  en  place,  hors 
de  la  vulve,  on  applique  de  nouveau  le  forceps,  avec  lequel  on  extrait 
aisément  un  enfant  mort.  Délivrance  spontanée  quelques  minutes 
après.  Un  certain  temps  après,  on  procède  à  un  examen  plus  com- 
plet du  conduit  utero- vaginal,  et  l'on  constate  que  la  tumeur,  pri- 
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initivement  abdominale,  était  engagée  dans  le  canal  utéro-vaginal 
à  travers  une  déchirure  intéressant  le  col,  à  gauch3,  déchirure 
cervicale  et  migration  de  la  tumeur  ayant  été  vraisemblablement 
les  effets  des  pressions  réciproques  développées  au  cours  des  ten- 
tatives d'extraction  avec  le  forceps.  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  d'au- 
topsie, il  est  permis  de  conclure  à  un  kyste  dermoïque  dorigine 

ovarique. 

R.  L. 

Rapport  sur  6  cas  d'accouchement  prématuré  an  moyen  de  la 
bougie  métallique  élastique,  d'après  le  procédé  de  Knapp  (Bericht 
ùber  sechs  Falle  von  kunstlicher  Frûhgeburt  mittels  elastischer 
Metallbougie  nach  Knapp),  par  Scheib,  Wien.  klin.  Wochensch.  et 
Deulsch  med.  Zeitung,  novembre  4903,  p.  4053.  —  Des  observations 
de  Fauteur,  il  ressort  qu'on  ne  risque  pas  davantage  avec  la  sonde 
métallique  élastique  de  produire  des  déchirures  qu'avec  la  bougie- 
gomme  de  Krause.  Efficacité -.Dans  5  cas  sur  6,  les  contractions  se 
montrèrent  dans  un  intervalle  de  temps  qui  varia  d3  trois  quarts 
d'heure  à  5  heures  et  demie.  Dans  2  cas,  a  près  enlèvement  de  la  bougie, 
on  termina  l'accouchement  par  l'extraction,  tandis  que  dans  3  autres, 
une  fois  la  bougie  enlevée,  on  eut  recours  à  la  métreuryse  (procédé 
de  Barnes  ou  de  Braun),  qui  fut  suivie  de  la  terminaison  rapide 
de  l'accouchement.  Dans  un  cas,  l'introduction  de  la  bougie  s'ac- 
compagna de  la  rupture  des  membranes.  La  bougie  fut  laissée 
44  heures,  mais,  des  contractions  n'étant  pas  survenues,  on  la 
retira.  4  heures  après,  le  travail  survint  spontanément.  Sauf  un 
retard  d'involution  utérine  posl  parlum,  chez  une  des  6  femmes, 
on  ne  releva  rien  de  fâcheux,  ce  qui  prouve  l'innocuité  du  procédé. 

Avantages  de  la  bougie  métallique  :  4°  possibilité  d'une  désinfec- 
tion rigoureuse  par  la  coction  (40  minutes  dans  une  solution  sodique 
à  4  p.  400);  2°  flexibilité  plus  grande,  qualité  surtout  appréciable 
pour  les  cas  de  déformations  pelviennes,  d'accessibilité  difficile  du 
col,  etc.  ;   3°  efficacité  rapide  du  procédé. 

Perforation  utérine  instrumentale,  par  Fieux  et  Lafond,  Revue 
mens.de  gyn.f  obsl.  el  pœdiatrie,  4902,  n°  6,  p.  242.  — L'accident  est 
surveuu  chez  une  femme,  accouchée  depuis  sept  jours,  et  entrée  à 
l'hôpital,  parce  qu'elle  était  sous  le  coup  d'une  infection  grave  quant 
à  son  origine,  une  rétention  placentaire.  L'accouchement  avait  été 
normal;  mais,  la  délivrance  tardant,  la  sage  femme,  avait  administré 
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de  l'ergot  de  seigle,  puis,  par  des  tractions  imprudentes,  cassé  le 
cordon.  En  suite  de  quoi,  les  jours  suivants,  putréfaction  du  placenta 
retenu,  infection,  etc.  Entrée  à  l'hôpital,  l'accouchée  était  dans  un 
état  très  grave.  Les  seules  chances  de  salut  sont  dans  le  nettoyage 
de  l'utérus,  l'enlèvement  des  restes  putréfiés  du  placenta.  On  y  pro- 
cède par  le  curettage  (curette  mousse  de  Lefour),  qu'on  fait 
suivre  d'une  injection  intra-utérine.  Mais,  l'opérateur  voyant 
l'état  de  la  femme  brusquement  s'aggraver  (pâleur,  rapidité  du 
pouls),  interrompt  l'injection  et  tamponne  à  la  gaze  iodoformée. 
La  malade,  rapportée  dans  son  lit,  meurt  environ  4  heures  après. 
A  l'autopsie,  on  constate  une  perforation  intéressait,  de  part  en 
part,  la  paroi  utérine  postérieure,  et  faite  probablement  avec  la 
sonde  irrigatrice.  Dans  la  discussion  dont  ce  fait  fut  le  point  de 
départ  à  la  Soc.  de  ggn.,  d'ob&l.  et  pœd,  de  Bordeaux,  on  fît  si  r- 
tout  ressortir  le  danger  réel  qu'entraîne  la  manœuvre  de  la  sonde 
intra-utérine  dans  les  utérus  dont  le  tissu  est  rendu  particulière- 
ment friable  par  l'action  de  processus  septiques  graves  et  prolongés. 

R.  L. 

Ferita  pénétrante  dell'  addome  con  fuoriuscita  di  10  cent,  del 
tenue.  Laparotomia.  Guarigione,  per  il  Dott.  Coen,  Ospedali 
Riunili  de  Livorno,  4902.  —  Dans  cet  ospuscule,  Coen  rapporte 
l'observation  intéressante  d'un  jeune  homme  de  24  ans  qui  reçut 
un  coup  de  couteau  dans  le  ventre  ;  par  la  plaie  de  la  paroi  abdo- 
minale 30  centimètres  d'intestin  grêle  sortirent  au  dehors;  la 
laparotomie,  qui  ne  fut  faite  que  10  heures  après  l'accident,  permit 
de  constater  quatre  plaies  pénétrantes  de  l'intestin  grêle  et  deux 
du  mésentère;  toutes  ces  plaies  furent  suturées  à  la  soie,  et  le 
malade  guérit.  Ce  cas  n'est  intéressant  que  par  le  laps  de  temps 
relativement  long  (40  heures)  qui  s'écoula  entre  l'accident  et  l'opé- 
ration ;  aujourd'hui,  c'est  un  fait  admis  par  tous  sans  discussion 
que  le  seul  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  est  la 

laparotomie  faite  le  plus  rapidement  possible. 

P.  Lecènk. 

Nuovo  letto  per  operazioni  ohirorgiche,  per  il  Dott.  Coen 
(ibid.).  —  L'auteur  décrit  dans  ce  petit  travail,  orné  de  4  figures, 
une  nouvelle  table  d'opération  qu'il  a  fait  construire  récemment  ;  il 
en  vante  la  solidité,  la  facile  manœuvre  du  renversement  à  la 
Trendelenburg;  de  plue,  la  table  est  mobile  dans  un  plan  horizon- 
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tel,  ce  qui  permet  aux  chirurgiens  de  haute  stature  comme  à  ceux 
de  petite  taille  de  s'en  servir  avec  une  égale  commodité. 

P.  Lecènk. 

Traitement  chirurgical  des  paramétrâtes  cicatricielles,  par  le 
professeur  Dm.  Ott,  Journal  d'obstétrique  et  de  gynécologie, 
septembre  4901. 

L'auteur  s'est  posé  la  question  de  savoir  s'il  n'y  avait  pas  moyen 
d'intervenir  dans  les  cas  de  paramétrite  cicatricielle  où  le  mas- 
sage ne  pouvait  plus  être  utile  par  suite  de  la  transformation  des 
produits  inflammatoires  en  tissu  conjonctif. 

Pour  indiquer  le  principe  de  son  opération,  il  prend  l'exemple 
le  plus  typique  de  paramétrite  cicatricielle,  cicatrice  formée  dans 
la  partie  inférieure  du  ligament  large.  Dans  ce  cas,  l'utérus  dans 
sa  portion  correspondante  sera  plus  ou  moins  attiré  vers  l'une  des 
parois  latérales  du  bassin. 

Si  on  sectionne  cette  cicatrice  d'avant  en  arrière  dans  la  direc- 
tion sagittale  et  en  tirant  l'utérus  du  côté  opposé  du  lieu  où  se 
trouvait  la  cicatrice,  ses  bords  s'écarteront  au  niveau  de  la  sec- 
tion et  formeront  un  espace  ovale  vide. 

En  associant  artificiellement  la  cicatrice  sectionnée,  et  en  atti- 
rant l'utérus  du  coté  opposé  à  celui  où  il  a  été  attiré  par  la  cica- 
trice, la  longueur  de  la  fente,  formée  par  la  section  de  la  cicatrice, 
deviendra  peu  à  peu  transversale  au  lieu  d'an  té  ro- postérieure. 

Par  une  série  de  sutures  on  réunit  la  section  dans  une  direction 
opposée  à  celle  dans  laquelle  cette  section  a  été  faite.  Par  ce  moyen, 
on  supprime  la  déviation  utérine  qui  a  existé  auparavant. 

Le  procédé  opératoire  ne  peut  pas  être  uniforme  pour  tous  les 
cas,  vu  la  variété  des  cicatrices  paramétrfques  et  leurs  rapports 
topographiques  vis-à-vis  des  organes  voisins. 

Par  exemple,  on  ne  peut  sectionner  les  cicatrices  dans  la  région 
des  ligaments  utéro-sacrés,  sans  ouvrir  le  péritoine. 

Quand  la  cicatrice  est  profonde,  il  est  difficile  de  combler  l'es- 
pace de  la  section  par  le  tissu  sain,  et  malgré  la  suture  par  étages 
la  cicatrisation  se  fait  en  partie  par  intention  secondaire. 

Mais,  d'après  le  professeur  Ott,  cette  cicatrisation  n'est  pas  une 
contre-indication,  car  d'un  coté  elle  peut  ne  pas  exister  et,  d'autre 
part,  si  elle  existe,  le  tissu  conjonctif  nouvellement  formé  pourra 
plus  facilement  céder  au  massage  que  le  vieux  tissu  cicatriciel. 
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Guide  de  thérapeutique  obstétricale,  par  P.  Puech.  —  Vade-mecum 
très  utile  au  praticien.  L'auteur,  en  bon  clinicien,  a  présenté,  de 
façon  claire,  la  série  des  indications  qui  se  peuvent  présenter  en 
pratique  obstétricale,  et  à  côté  de  ces  indications,  il*  formulé,  paral- 
lèlement et  de  façon  aussi  claire  que  concise,  les  traitements 
qu'il  recommande. 

R.  L. 

La  «  Puériculture  »,  hygiène  et  assistance,  par  G.  Ecjstache.  — 
Traité  intéressant  pour  tous  ceux  que  préoccupe  le  problème  de 
la  repopulation.  On  peut  dire  que  l'auteur  fait  de  la  puériculture 
avant  et  après  la  lettre.  Il  rappelle,  en  effet,  que  pour  procréer  des 
enfants  sains,  les  procréateurs,  eux-mêmes,  ne  doivent  pas  être  des 
avariés  (alcool,  syphilis,  etc.).  Puis,  il  montre  la  bonne  influence 
de  la  puériculture  pendant  la  grossesse,  rappelant  à  ce  sujet  l'ini- 
tiative du  professeur  Pinard  (bonnes  conditions  d'hygiène  assu- 
rées à  la  femme  enceinte  dans  le  but  d'avoir  des  fœtus  mieux 
développés),  et  s'occupe  de  façon  très  étendue  de  ce  qui  a  particu- 
lièrement trait  au  nouveau-né  (conditions  d'un  bon  allaitement  et 
protection  effective,  matérielle  et  morale).  Parmi  les  idées  sugges- 
tives le  plus  à  signaler,  citons  celle-ci  :  la  loi  Roussel,  en  forçant 
les  nourrices  à  nourrir  leurs  enfants  au  sein  jusqu'à  7  mois,  ou, 
sinon,  à  leur  assurer  ce  mode  d'allaitement  jusqu'à  7  mois,  rendrait 
le  recrutement  des  nourrices  plus  difficile,  si  elle  était  rigoureuse- 
ment appliquée.  Mais  les  infractions  à  cette  loi  sont  extrêmement 
nombreuses,  et  cela  au  grand  dommage  des  enfants  des  nourrices, 
le  plus  souvent  élevés  au  biberon,  avec  les  conséquences  de  ce  der- 
nier. Or,  ne  pourrait-on  pas  modilier  la  loi  Roussel  en  ce  sens, 
que  la  nourrice  entrant  dans  une  famille  y  devrait  conserver  son 
enfant,  pour  donner  le  sein  aux  deux  nourrissons  ? 

R.  L. 
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Raccourcis  de  médecine  sociale  et  professionnelle,  par  P.  Berthod. 
—  Idée  directrice  de  ce  livre  :  il  faut  que  la  médecine  scientifique 
ou  pratique  participe  à  la  mêlée  générale  pour  la  vie  individuelle 
et  sociale,  devenant  ainsi  la  médecine  sociale.  L'auteur  envisage 
successivement,  avec  humour,  les  questions  ayant  trait  à  l'assis- 
tance publique,  l'enseignement  médical,  les  questions  médico- 
sociales,  professionnelles,  etc. 

R.  L. 

La  galerie  de  la  clinique  obstétricale,  portraits  et  biographies, 
par  F.  La  Torre,  vol.  I,  Rome,  1902.  —  Dans  ce  premier  volume, 
on  trouve  la  biographie,  scientifique  et  souvent  anecdotique,  de 
nombreux  accoucheurs  et  gynécologues  (Apostoli,  Landau,  G.  Ban- 
tock,  A.  Doran,  Budin,  À.  Cordes,  A.  Dùhrssen,  etc.). 

R.  L. 


Hygiène  de  la  femme,  par  Platon  et  Sépet.  Paris,  C.  Naud,  1902. 

Lliystérectomie  pendant  l'accouchement  et  l'état  puerpéral  (Délia 
lsterectomia  nel  parto  e  nel  puerperio),  par  Giuseppe  Trotta.  Na- 
poli,  1902.  —  Dans  sa  thèse,  faite  sous  l'inspiration  du  professeur 
Morisani,  G.  Trotta  étudie  successivement  rhy stéréotomie  pour 
infection  puerpérale,  celle  pour  rupture,  pour  fibrome,  pour  can- 
cer du  col,  pour  rétrécissements  du  bassin,  pour  hémorragie,  pour 
rétrécissements  dus  à  des  lésions  des  parties  molles  (atrésie  cica- 
tricielle du  vagin),  pour  des  causes  diverses  (hystéropexie  abdomi- 
nale ou  vaginale,  tumeur  de  l'ovaire,  coexistence  d'une  grossesse 
utérine  et  d'une  grossesse  extra-utérine,  etc.).  Chaque  chapitre 
est  suivi  d'une  bibliographie  assez  étendue.  Aussi,  croyons-nous 
que  cette  thèse  mérite  d'être  utilement  consultée  par  tous  ceux  qui 
s'intéressent  à  ces  questions. 

Nouveaux  procédés  d'exploration,  par  Ch.  Achard,  Paris,  1902. 
—  Chargé  de  faire  à  la  Faculté  le  cours  de  pathologie  générale 
pendant  Tannée  1901,  M.  Achard  a  été  amené  à  exposer  les  divers 
procédés  d'exploration  dont  la  médecine  s'est  enrichie  pendant  ces 
dernières  années.  Ce  sont  les  leçons  portant  sur  cette  partie  de 
son  cours  qu'il  a  réunies  en  un  volume,  intéressant  pour  tous  les 
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médecins,  quelle  que  soit  la  spécialisation  qu'ils  aient  choisie.  La 
radiologie,  quelques  sujets  d'hématologie  (formules  leucocytaires, 
ferments  du  sang,  séro-diagnostic).  la  cryoscopie,  l'exploration 
du  rein  par  l'élimination  provoquée  y  sont  successivement  décrits. 
Écrites  avec  la  netteté,  la  précision  qui  caractérise  tout  ce  que 
publie  M.  Achard,  ces  leçons,  où  Ton  trouve  l'exposé  de  questions 
nouvelles,  méritent  d'attirer  l'attention  de  tous  ceux  que  les  pro- 
grès de  la  pathologie  générale  intéressent. 


SOCIÉTÉ  BELGE  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D'OBSTÉTRIQUE 
CONCOURS  ANNUEL  (PRIX  JACOBS) 

Sujet  :  Etude  critique  du  traitement  actuel  de  l'éclampsie  puer- 
pérale. 

Conditions  :  Les  travaux,  écrits  en  français  ou  accompagnés  d'une 
traduction  française,  devront  être  déposés  entre  les  mains  du  Se- 
crétaire général  de  la  Société  belge  de  Gynécologie  et  d'Obsté- 
trique (Docteur  Ch.  Borreman,  77,  rue  Faider,  Bruxelles),  avant 
le  1er  janvier  1904. 

Les  manuscrits  porteront  une  épigraphe  ;  ils  seront  accompa- 
gnés d'un  pli  cacheté,  sur  lequel  sera  reproduite  l'épigraphe,  qui 
contiendra  les  noms  et  l'adresse  de  Fauteur. 

Au  travail  qui  en  sera  jugé  digne,  il  sera  décerné  une  récompense 
de  300  francs. 

Le  travail  couronné  sera  publié  in  extenso  dans  le  Bulletin.  11  en 
sera  attribué  à  l'auteur  100  exemplaires  tirés  à  part. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris,  imp.  E.  ARRAULT  et  O,  g,  rue  Notre -Dame-de-LoreUe. 
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DE  LA  FIEVRE  DE  GROSSESSE 

Par  M.  le  professeur  Adolphe  Pinard. 


Dans  le  cours  de  celle  année  nous  avons  reçu  et  observé  à 
la  Clinique  Baudelocque  un  grand  nombre  de  femmes 
enceinles  ayant  un  état  fébrile.  Tandis  que  plusieurs  de  ces 
femmes  étaient  près  du  terme  ou  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse,  d'autres  présentaient  une  gestation  au  début  ou  ne 
datant  que  de  quelques  mois.  Chez  Tune  d'entre  elles,  actuel- 
lement encore  dans  le  service,  et  qui  fut  apportée  étant 
enceinte  de  4  mois  environ,  nous  avons  cherché  pendant 
longtemps  la  cause  de  son  état  fébrile  avant  de  la  dépister,  de 
la  saisir  et  enfin  de  la  faire  disparaître. 

Or,  à  propos  du  diagnostic  différentiel  discuté  devant  nos 
élèves,  parmi  toutes  les  hypothèses  émises  dans  les  différents 
cas  ne  figura  jamais  celle  de  fièvre  de  grossesse.  Voici  pour- 
quoi : 

La  fièvre  de  grossesse,  la  fièvre  des  femmes  enceintes,  la 
fièvre  propre  aux  femmes  enceintes,  la  fièvre  gravidique  fut 
admise  et  décrite  pour  la  première  fois  par  un  auteur  anglais, 
accoucheur  de  grand  mérite,  John  Burns,  professeur  royal  de 
chirurgie  à  l'Université  de  Glasgow,  dans  son  Traité  des 
accouchements  (1).  Ce  livre  eut  10  éditions,  de  1809  &  1843. 
Celle  de  1837  fut  traduite  par  un  Français,  Galliot  ;  d'autres 
éditions  furent  traduites  en  allemand.  Pour  faire  comprendre 

(1)  The  P  rinciples  of  Midwifery  including  the  Diseuses  of  Women  and 
Children,  in-8,  1809. 
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en  quelle  estime  les  hommes  compétents  tenaient  Burns,  je 
citerai  ces  quelques  lignes  de  Siebold  (1)  : 

«  L'ouvrage  du  célèbre  professeur  de  Glasgow  est,  à  la  fois, 
complet  et  clair  et  se  distingue  par  des  qualités  essentielles  ; 
il  n'a  pas  peu  contribué  à  élever  l'obstétricie  anglaise  au 
niveau  où  elle  se  trouve  aujourd'hui.  Il  a  accordé  une  atten- 
tion spéciale  aux  maladies  des  parties  génitales,  ainsi  qu'aux 
maladies  des  femmes  enceintes,  en  travail  et  accouchées.  Par- 
tout, il  a  ouvert  les  trésors  de  sa  vaste  expérience  pour  en 
faire  part  au  lecteur,  qui  ne  pourra  jamais  lui  adresser  le 
reproche  d'avoir  exposé  des  théories.  » 

Or,  dans  son  livre,  J.  Burns  admet  et  décrit,  non  pas  seule- 
ment un  élal  fébrile  propre  aux  femmes  enceintes^  débutant 
avec  la  conception  et  pouvant  persister  pendant  toute  la 
durée  de  la  grossesse,  mais  encore  une  autre  u  espèce  de 
fièvre  qui  peut  affecter  les  femmes  vers  le  milieu  de  la  gros- 
sesse et  qui  arrive  subitement  comme  le  paroxysme  régulier 
d'une  douleur,  état  que  Ton  peut  appeler  fièvre  de  grossesse  et 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  celui  qui  naît  d'une  maladie 
locale,  comme  celle  des  poumons  ou  du  foie  »,  et  il  ajoute  : 
«  Cette  maladie  est  très  tenace  et  se  termine  souvent  par 
l'avortement  ;  après  quoi,  si  la  malade  ne  succombe  pas  rapi- 
dement sous  les  efforts  du  mal,  elle  commence  à  revenir,  etc.  » 

Ainsi,  pour  Burns,  il  y  a  deux  espèces  de  fièvre  de  grossesse, 
Tune  débutant  presque  avec  la  conception,  pouvant  durer 
plus  ou  moins  longtemps,  mais  peu  grave  ;  l'autre  débutant 
vers  le  milieu  de  la  grossesse,  à  symptômes  plus  accusés,  et 
pouvant  déterminer  l'avortement  d'abord  et  la  mort  ensuite. 

Jacquemier  admet  la  réalité  de  cette  entité  morbide,  et, 
après  avoir  résumé  l'opinion  et  la  description  de  Burns,  il 

(1)  Essai  d'une  histoire  de  lobstétricie  par  Ed.  Gasp.  Jac  de  Siebold. 
(Traduit  avec  addition,  figures  et  un  appendice,  par  F.-J.  Herrgott, 
t.  II,  p.  664  et  665;.  Paris,  G.  Steinheil,  éditeur. 
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relaie  en  cinq  lignes  deux  cas  de  fièvre  de  femmes  enceintes 
qui  se  sont  offerts  à  son  observation  (  1  ). 

Dans  leur  Traité  de  l'art  des  accouchements,  S.  Tarnier  et 
P.  Budin  consacrent  un  article  spécial  à  la  fièvre  propre  aux 
femmes  enceintes  (2).  Après  avoir  reproduit  les  passages  sail- 
lants du  chapitre  de  Burns  et  rappelé  les  divers  cas  de  Jacque- 
mier,  ces  auteurs  ajoutent,  tout  d'abord,  une  observation  de 
Grisolle  en  trois  lignes  et  une  observation  de  Charcot  en  une 
ligne  et  demie.  Mais  ils  enrichissent  la  statistique  de  trois  cas 
observés  par  Tarnier,  où  la  fièvre  de  grossesse  avait  simulé 
une  fois  la  fièvre  rémittente  et  deux  autres  fois  la  fièvre  ty- 
phoïde. Et  ils  s'expriment  ainsi  en  terminant  leur  article  : 

«  Les  états  fébriles  que  nous  venons  de  décrire  sous  le  nom 
de  fièvre  propre  aux  femmes  enceintes,  sont  peut-ôtre  multiples 
et  n'offrent  pas  de  symptômes  caractéristiques.  Ils  ont  été 
confondus  avec  la  fièvre  produite  par  la  phtisie  pulmonaire, 
la  fièvre  rémittente,  la  fièvre  typhoïde  ;  on  pouvait  donc 
mettre  en  doule  leur  existence  comme  entité  morbide.  Pour 
nous,  nous  croyons  à  leur  réalité,  mais  nous  pensons  qu'ils 
sont  encore  mal  connus,  mal  classés,  parce  qu'ils  ont  été 
peu  étudiés.  Au  lieu  de  les  passer  sous  silence,  nous  appe- 
lons sur  eux  l'attention,  dans  l'espérance  que  leur  sympto- 
matologie,  leur  diagnostic,  leur  pronostic  et  leur  traitement 
seront  étudiés  avec  le  temps  et  de  nouvelles  observations.  » 

Dans  son  excellent  livre,  Ch.  Vinay  (3)  discute  la  réalité  de 
la  fièvre  de  la  grossesse  et  admet  que  la  grossesse  n'agit,  en 
quelque  sorte,  que  de  seconde  main  et  par  l'intermédiaire  de 
maladies  spéciales  et  individualisées  : 

«  Il  ne  peut  donc,  dit  le  médecin  lyonnais,  s'agir  d'une  action 
directe,  comme  l'ont  admis  les  auteurs  que  nous  avons  cités; 
les  découvertes  dans  la  pathogénie  des  maladies  fébriles,  de 

(1)  Jacquemier,  Manuel  d'accouchements,  etc.,  t.  I,  p.  3.'|5. 

(2)  T.  II,  ch.  II,  article  V,  p.  26  et  27. 

(3)  Traité  des  maladies  de  ta  grossesse  et  des  suites  de  couches,  1894, 
p.  54. 
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même  que  les  progrès  de  l'analyse  clinique,  montrent  de  plus 
en  plus  le  rôle  effacé  et  secondaire  de  la  gestation  dans  la 
production  de  la  fièvre.  » 

Aucun  travail  sérieux,  se  recommandant  par  la  notoriété  de 
Fauteur,  n  a  paru  dans  la  littérature  obstétricale  depuis  cette 
époque,  aucune  observation  documentée  n'a  été  produite, 
malgré  l'appel  de  Tarnier  et  Budin. 

Ceci  prouve,  une  fois  de  plus,  que  l'autorité  des  faits  est 
supérieure  à  la  notoriété  des  noms. 

Aucune  observation  n'a  été  donnée,  pour  celte  raison  très 
simple  :  c'est  que  la  fièvre  propre  aux  femmes  enceintes  n  existe 

De  nature  essentiellement  scolaslique,  cette  entité  morbide 
n'a  jamais  servi  qu'à  masquer,  je  ne  dis  pas  une  erreur,  mais 
une  absence  de  diagnostic. 

Je  considère,  pour  ma  part  —  et  c'est  l'objet  de  cette  note 
—  qu'il  est  absolument  nécessaire  de  faire  disparaître  ce  cha- 
pitre de  la  pathologie  de  la  grossesse,  car  non  seulement  il  est 
inutile,  mais  il  est,  de  plus,  dangereux. 

En  effet,  la  croyance  à  la  réalité  de  la  fièvre  de  grossesse 
empêchera  de  rechercher  avec  patience  et  ténacité  la  cause 
véritable  il  un  état  fébrile  chez  une  femme  enceinte  et,  par 
cela  même,  de  recourir  à  une  thérapeutique  éclairée  et  effi- 
cace. 

Inversement,  la  négation  <i**soîu*  de  la  fièvre  de  grossesse 
commandera  l'analyse  attentive  et  rigoureuse  des  symptômes 
cliniques  che^  toute  femme  enceinte  présentant  un  état  fébrile 
|Vï%A!;U!t  'a  s^rsîalion. 

Ce<t  a:i:s;  que  Ion  pourra  dépister  l'existence  dafectiotts 
iECocr.ues  dos  auteur?  ci-dessus  cités,  telles  que  L*a£f««Iicite, 
les  tcr*.\  r<  •1-*  vu:u-v:rs  plus  ou  moins  volumineuse*  uemato- 
si'::n\.  ?}.!.-.  sa";  u\.  kystes  de  l'ovaire,  etc.  .  la  choJeeys- 
■.11-*,   e:*..  J.T-W-  rs  •.:  terminant    un  état   feirJe  chez   îes 
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Je  tiens  à  répéter  que  pendant  la  grossesse  il  n'y  a  pas  plus 
de  fièvre  essentielle  que  de  péritonite  spontanée. 

Chez  toute  femme  enceinte  présentant  un  état  fébrile  ou 
des  phénomènes  de  réaction  péritonéale,  la  gestation  doit 
être  bannie  de  la  pathogénie  et  de  l'étiologie  de  cette  fièvre. 
Il  faut  chercher,  rechercher  jusqu'au  moment  où,  ayant 
dépisté  la  véritable  cause,  on  peut  faire  œuvre  de  médecin, 
c'est-à-dire  opposer  à  cette  cause  une  thérapeutique  vérita- 
blement rationnelle. 

Chez  la  malade  dont  j'ai  parlé  au  début  de  cette  note,  une 
laparotomie  découvrit  et  permit  d'extirper  un  ovaire  rempli 
de  pus. . 

Voilà  quelle  était  sa  «  fièvre  de  grossesse  »  I 


KYSfg  DU  VAGIN  OBSERVÉ  ET  TRAITÉ  PENDANT  LA  PIERPÉRALITÉ 

Par  M.  A.  Coavelair*. 


J'ai  observé  à  la  Clinique  Baudelocque  un  cas  de  kyste 
du  vagin,  que  j'ai  pu  suivre  pendant  la  grossesse,  le  tra- 
vail et  les  suites  de  couches.  J'en  ai  pratiqué  l'extirpation 
dans  le  cours  de  la  cinquième  semaine  du  post  partum.  J'ai 
fait  enfin  Fétudè  hislologique  de  ce  kyste.  C'est  donc  au  triple 
point  de  vue  obstétrical,  chirurgical  et  histologique  que  je 
puis  rapporter  cette  observation. 

La  femme  qui  présentait  ce  kyste  du  vagin  fut  admise  à  la  Cli- 
nique Baudelocque  le  9  août  4902.  Elle  était  venue  à  la  consulta- 
tion non  seulement  parce  qu'elle  était  enceinte  et  prîs  du  terme, 
mais  surtout  parce  que,  depuis  les  premiers  mois  de  sa  grossesse, 
elle  sentait  c  descendre  quelque  chose  »  hors  de  sa  vulve. 

Voici  les  renseignements  fournis  par  elle  sur  ses  antécédents  : 

Elle  a  marché  à  un  an  et  toujours  bien  depuis  cette  époque.  Pen- 
dant son  enfance  elle  n'a  eu  qu'une  maladie  infectieuse,  la  variole. 

Ses  règles  apparurent  à  14  ans  ;  elles  sont  depuis  l'âge  de  15  ans 
régulières,  non  douloureuses,  durent  6  jours  et  sont  très  abon- 
dantes. 

A  26  ans  elle  s'aperçut,  pour  la  première  fois,  de  la  présence 
d'une  hernie  crurale,  qui  fut  opérée  4  ans  après  avec  succès. 

A  29  ans  elle  aurait  eu  quelques  rapports  sexuels  (les  premiers), 
puis  s'en  serait  abstenue  jusqu'à  35  ans. 

A  35  ans,  de  septembre  à  novembre  1902,  elle  aurait  eu  de  nou- 
veau quelques  rapports,  et  c'est  de  cette  époque  que  date  le  début 
de  sa  première  grossesse. 

Ses  dernières  règles  finirent  le  lfr  novembre,  son  dernier  rapport 
serait  du  3  novembre. 

Sa  grossesse  évolua  sans  incident  pendant  les  premiers  mois  ; 
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puis,  de  temps  en  temps,  surtout  lorsqu'elle  était  restée  un  certain 
temps  debout,  ou  après  un  effort,  survinrent  une  sensation  de 
pesanteur  dans  le  bas-vèntre  et  des  sensations  non  douloureuses, 
mais  gênantes  du  coté  de  la  vulve  et  du  rectum.  Un  peu  de  leu- 
corrhée empesait  chaque  jour  son  linge. 

Un  jour  que  ces  sensations  l'incommodaient  particulièrement, 
elle  eut  la  curiosité  d'aller  voir  ou,  du  moins,  de  toucher  et  sentit 
au  doigt  une  tumeur  qui  entrouvrait  la  vulve  ;  une  simple  pression 
la  fit  rentrer  dans  le  vagin. 

Elle  crut  à  «  une  descente  de  matrice  »  et  ne  s'en  préoccupa  pas 
davantage.  Mais  lentement,  progressivement,  la  tumeur  eut  ten- 
dance à  sortir  plus  souvent  et  davantage. 

La  réduction,  qui  d'abord  s'effectuait  spontanément  dès  qu'elle 
prenait  la  situation  horizontale,  ne  se  produisit  plus  qu'avec  le 
doigt.  Dès  qu'elle  était  debout,  la  tumeur  sortait  et  la  gênait  fort 
pendant  la  marche. 

Aussi  finit-elle  par  se  décider  à  se  faire  examiner,  d'autant  que 
le  terme  de  sa  grossesse  approchait. 

Elle  se  présenta  donc  à  la  consultation  de  la  Clinique  Baudelocque 
où  on  lui  conseilla  d'entrer  immédiatement. 

Je  l'examinai  le  9  août  et  voici  ce  que  je  constatai  : 

Le  fond  de  l'utérus  remontait  à  M  centimètres  du  bord  supérieur 
de  la  symphyse.  L'utérus  renfermait  un  enfant  vivant  se  présentant 
par  l'extrémité  céphalique.  La  tète  n'était  pas  engagée,  simplement 
fixée. 

En  examinant  la  vulve,  je  ne  notai  rien  de  particulier. 

Je  la  fis  pousser,  et  immédiatement  fit  saillie  dans  l'orifice  vul- 
vaire  une  tumeur  ovalaire,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  recou- 
verte par  une  muqueuse  un  peu  pâle,  tachetée  de  fines  arborisa- 
tions vasculaires,  lisse,  sans  rides  (Voyez  la  photographie  ci  jointe, 
pi.  I,  fig.  4). 

Je  pratiquai  le  toucher  vaginal  et  reconnus  que  celte  tumeur,  de 
consistance  mollasse,  peu  tendue,  à  contenu  vraisemblablement 
liquide,  était  implantée  sur  la  paroi  vaginale  postéro-latérale  droite. 
Sa  base  d'implantation,  assez  large  (une  pièce  de  5  francs),  était 
obliquement  dirigée  de  bas  en  haut,  de  la  ligne  médiane  vers  le 
fond  du  cul-de-sac  droit. 

Par  en  haut  elle  n'atteignait  pas  le  niveau  du  museau  de  tanche. 
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En  bas  elle  s'arrêtait  à  2  centimètres  environ  de  la  fourchette.  La 
muqueuse  qui  la  recouvrait  se  continuait  avec  la  muqueuse  du 
vagin.  Au  niveau  de  la  base  de  la  tumeur,  cette  muqueuse  avait 
l'épaisseur  et  les  caractères  de  la  muqueuse  vaginale.  Sur  la  tumeur 
elle  s'amincissait  progressivement,  perdait  ses  rides  et  sa  colora- 
tion violacée  pour  devenir  rosée  et  pèle. 

Après  réduction  vaginale  de  la  tumeur,  mon  doigt  put  en  quelque 
sorte  l'écraser  contre  la  paroi  postérieure  du  bassin,  comme  si  la 
quantité  de  liquide  qu'elle  semblait  contenir  était  minime. 

Le  toucher  rectal  me  permit  enfin  de  m  assurer  de  l'indépen- 
dance absolue  de  la  tumeur  et  du  rectum . 

Le  diagnostic  clinique  posé  fut  celui  de  kyste  solitaire  du  vagin. 

Je  montrai  cette  femme  à  mon  maître  M.  Varnier  et  il  fut  con- 
venu qu'on  n'interviendrait  pas  avant  le  travail.  Le  volume,  la 
consistance,  la  situation  du  kyste  permettaient,  en  effet,  de  pen- 
ser qu'il  ne  constituerait  vraisemblablement  pas  un  obstacle  à 
l'accouchement.  Si  d'ailleurs  il  gênait  pendant  le  travail,  une  ponc- 
tion suffirait  à  lever  l'obstacle. 

Le  43  août,  à  4  heures  du  matin,  apparurent  les  premières  con- 
tractions utérines  douloureuses.  La  tète  fœtale  s'engagea  seulement 
(en  OIGA)  au  moment  de  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  qui  se 
produisit  spontanément  à  7  h.  1  2  du  matin,  la  dilatation  étant  de 
la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs.  Le  liquide  était  vert,  mais 
les  bruits  du  cœur  fœtal  avaient  leurs  caractères  normaux.  Pen- 
dant toute  cette  période  le  kyste  était  resté  in tra vaginal. 

De  7  h.  1/2  à  9  h.  1/2,  on  se  contenta  de  surveiller  la  femme  et 
d'ausculter  les  bruits  du  cœur  fœtal.  Le  kyste  ne  sortait  toujours  pas. 

A  9  h.  1/2,  la  femme  eut  envie  de  pousser.  On  la  toucha  :  la  tète 
appuyait  sur  le  plancher  périnéal.  On  ne  voyait  toujours  pas  le 
kyste  ;  le  doigt,  insinué  sur  le  pourtour  de  la  tète  aussi  haut  que 
possible,  ne  l'atteignait  pas. 

A  9  heures  45,  l'enfant  vivant  fut  expulsé;  c'était  une  fille  de 
3.600  grammes,  longue  de  51  centimètres,  dont  le  bipariétal  me- 
surait 9  cm.  6. 

Pendant  l'injection  vaginale  pratiquée  après  la  ligature  du  cor- 
don, le  doigt  explorateur  retrouva  intact  et  à  sa  place  le  kyste 
vaginal. 
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La  délivrance  se  fit  sans  incident.  Le  placenta  pesait  550 grammes. 
H  n'était  pas  inséré  sur  le  segment  inférieur  (mensuration  des 
membranes,  28  centimètres,  15  centimètres). 

Les  suites  de  couches  furent  absolument  régulières,  et  le  trei- 
zième jour  mère  et  enfant  quittaient  la  clinique  en  parfait  état. 
L'enfant  pesait  3.650  grammes.  Il  était  allaité  par  sa  mère. 

Je  conseillai  à  cette  femme  de  revenir  à  la  clinique  vers  le  qua- 
rantième jour.  Elle  revint  avec  son  enfant  le  13  septembre,  et  le 
15,  sous  chloroforme,  je  pratiquai  l'ablation  de  son  kyste. 

A  cette  époque  je  constatai  des  modifications  très  évidentes  dans 
le  volume  et  la  consistance  du  kyste.  Son  volume  était  devenu 
celui  d'un  œuf  de  dinde,  sa  consistance  beaucoup  plus  "ferme,  la 
tension  de  son  contenu  assez  considérable. 

11  n'y  avait  du  côté  de  la  muqueuse  qui  le  recouvrait  aucune 
modification  pathologique. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  la  femme  accusait  les  mêmes  sen- 
sations qu'avant  son  accouchement. 

L'intervention  fut  simple.  Je  pus  facilement  attirer  le  kyste  au 
dehors,  pincer  entre  deux  doigts  sa  base  et  le  pédiculiser.  Un 
clamp  courbe  fut  placé  à  la  place  de  mes  deux  doigts.  Je  priai  un 
aide  de  pratiquer  le  toucher  rectal  pour  m'assurer  de  la  liberté  du 
rectum.  Je  plaçai  trois  fils  de  catgut  au-dessous  du  clamp  et  sec- 
tionnai au-dessus  de  lui  le  kyste  revêtu  de  sa  calotte  de  muqueuse 
vaginale.  La  section  fut  faite  aux  ciseaux  par  petits  coups  succes- 
sifs, et  le  kyste  me  resta  dans  la  main  sans  avoir  été  ouvert. 

J'enlevai  le  clamp,  serrai  les  trois  lils,  affrontai  avec  trois  fils 
intercalaires  les  lèvres  de  la  section  vaginale  qui  saignait  assez 
abondamment  et  tamponnai  légèrement  le  vagin  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

Les  suites  de  cette  petite  intervention  furent  simples,  et  le  dou- 
zième jour  l'opérée  quittait  le  service  en  parfait  état  général  et 
local. 

J'examinai  immédiatement  la  pièce  fraîche.  Le  kyste  se  présen- 
tait mi-partie  recouvert  par  la  muqueuse  vaginale  légèrement 
rétractée,  mi-partie  à  nu.  Cette  surface  dénudée  semblait  dissé- 
quée dans  un  tissu  conjonctivo-vasculaire. 


I70  COU  VEL  AIRE 

Je  ponctionnai  la  poche  kystique  avec  une  seringue  de  Pravlaz 
sans  obtenir  par  l'aspiration  le  moindre  liquide.  J'incisai  alors  au 
bistouri  et  je  dus  faire  une  boutonnière  de  i  centimètre  pour  obte- 
nir la  sortie  d'un  liquide  extrêmement  épais,  filant,  légèrement 
opalescent. 

L'examen  microscopique  de  ce  liquide  ne  me  permit  d'y  déceler 
aucun  élément  cellulaire;  ce  liquide  était  extrêmement  riche  en 
fibrine. 

Le  kyste  ainsi  ponctionné  fut  immergé  entier  dans  l'alcool  absolu, 
puis  inclus  dans  le  collodion. 

J'ai  pu  ainsi  pratiquer  des  coupes  histologiques  de  la  totalité  du 
kyste  (pi.*  I,  flg.  2  et  3)> 

L'examen  d'une  coupe  totale  montre,  en  allant  de  la  paroi  vagi- 
nale vers  la  profondeur  : 

1°  Vépilhélium  pavimenteux  stratifié  du  vagin,  qui,  en  certains 
points,  prend  le  caractère  épidermoîde  ; 

2°  Le  derme  muqueux,  dont  l'épaisseur  est  très  variable  suivant 
les  régions,  mais  toujours  inférieure  à  celle  du  type  normal.  Le 
développement  des  papilles  est  minime  ; 

3°  La  couche  musculo-conjonctivo-vasculaire,  d'épaisseur  très 
inégale.  En  certains  points,  son  épaisseur  est  accrue  par  la  pré- 
sence d'énormes  cavités  vasculaires  gorgées  de  sang  ; 

4°  La  paroi  kystique  ; 

Cette  paroi  est  constituée  par  une  couche  unique  d'épithéliuin 
cylindrique.  Le  noyau  basai  des  cellules  prend  vivement  les  colo- 
rants nucléaires.  L'épithélium  repose  directement  sur  des  éléments 
conjonctifs  (peu  de  fibrilles,  grande  majorité  de  cellules  conjonc- 
tives), qui  ne  sont  pas  disposés  en  paroi  propre.  Il  n'y  a  aucune 
démarcation  entre  ces  éléments  conjonctifs  et  ceux  de  la  couche 
musculaire  du  vagin.  Il  n'y  a  pas  de  coque  conjonctive  particu- 
lière. 

5°  La  cavité  kystique,  encore  partiellement  remplie  par  un  réseau 
fibrineux  dense  ; 

6°  La  paroi  kystique;  * 

7°  Une  couche  musculo-conjonclivo-vasculaire  en  continuité  avec 
la  musculaire  sous-muqueuse. 

En  somme,  la  cavité  kystique  limitée  par  une  couche  unique  d'épi- 
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Fig.  1. 


v,  cavité  vaginale  ;  — p,épithélium  de  la  muqueuse}  vaginale; 
—  cA,  derme  muqueux; — m,  couche  musculo-conjonctivo- 
vasculaire;  —  e,  épilhélium  de  revêtement  du  kysle;  — 
p  k.  cavité  kystique. 


ch 


Fig.  2.  —  Pôle  vaginal  du  kyste 
55  =  î. 


Fig.  3.  —  Paroi  kystique  280  =  1. 


KYSTE    DU   VAGIN  171 

ihélium  cylindrique  est  enchâssée  dans  la   musculaire  sous-mu- 
queuse. 

Sans  vouloir  faire,  à  propos  du  cas  que  je  viens  de  rappor- 
ter, l'histoire  des  kystes  du  vagin,  je  désire  attirer  l'attention 
sur  quelques  points  de  cette  observation. 

Et  d'abord  quelle  est  l'origine  de  ce  kyste  solitaire  enchâssé 
dans  la  paroi  vaginale  ?  Sa  situation,  les  caractères  de  son 
épithélium  de  revêtement,  son  évolution  clinique  me  portent 
à  le  considérer  comme  un  produit  de  l'évolution  anormale  de 
vestiges  embryonnaires.  Cette  hypothèse  est,  d'ailleurs,  clas- 
sique ;  je  ne  m'y  arrêterai  pas  davantage. 

\)uant  aux  rapports  de  la  membrane  épithéliale  de  revête- 
ment avec  les  éléments  de  la  couche  musculo-conjonctive  du 
vagin,  ils  permettent  de  s'expliquer  les  difficultés  qu'ont  ren- 
contrées quelques  chirurgiens  dans  la  dissection  de  ces  poches 
kystiques.  L'absence  de  coque,  d'adventice  particulière,  rend 
impossible  tout  clivage.  Le  bistouri  ne  peut  que  disséquer 
artificiellement  le  kyste  enchâssé  dans  la  paroi  vaginale. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  je  désire  mettre  en  relief 
les  raisons  qui  m'ont  paru  contre-indiquer  pendant  la  gros- 
sesse toute  intervention  et,  au  contraire,  après  Icpost  partum 
indiquer  une  intervention. 

Le  volume,  la  situation  postéro-latérale,  la  consistance  mol- 
lasse, l'aplatissement  facilement  réalisé  par  le  doigt  devaient 
faire  prévoir  que  la  présence  de  ce  kyste  ne  gênerait  pas  l'ac- 
couchement. D'autre  part,  cette  femme  s'est  présentée  à  la 
clinique  tout  à  la  fin  de  sa  grossesse  et  il  était  au  moins  inutile 
de  créer  une  plaie  vaginale,  que  le  travail  de  l'accouchement 
pouvait  surprendre  avant  sa  cicatrisation.  D'ailleurs,  eût-elle 
été  enceinte  de  quelques  mois  que  j'aurais  agi  de  même,  ne 
comprenant  pas  l'utilité  d'intervenir  sans  motif  sérieux  dans 
le  vagin  d'une  femme  enceinte. 

Au  contraire  après  l'accouchement,  alors  que  la  régression 
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de  l'appareil  génital  est  achevée,  il  y  a  intérêt  à  intervenir, 
car  les  observations  de  Peters,  de  Grynfelt  montrent  que  ces 
kystes  peuvent  augmenter  progressivement  et  rapidement  de 
volume  et  nécessiter  une  intervention  lors  d'un  accouchement 
ultérieur.  Celui  que  j'avais  observé  avait  en  cinq  semaines 
manifestement  augmenté  de  volume  et  de  tension.  11  était  donc, 
dans  ces  conditions,  préférable  d'en  débarrasser  la  femme. 

Comment  convient-il  de  traiter  ces  kystes  ?  Sur  la  femme 
en  travail,  alors  que,  par  surprise,  l'accouchement  se  trouve 
entravé  par  la  présence  du  kyste  (ce  qui  est  rare  d'ailleurs), 
on  pourra  s'adresser  à  la  simple  ponction. 

Je  ferai  remarquer  qus  dans  mon  cas  la  ponction  avec  une 
aiguille  fine  aurait  élé  blanche,  l'évacuation  n'eût  pu  être 
obtenue  que  par  une  ponction  avec  un  gros  trocart  ou  mieux 
au  bistouri. 

Celte  évacuation  extemporanée  n'a  pour  but  que  de  lever 
l'obstacle,  ce  n'est  pas  un  mode  de  traitement  curatif.  Le 
kyste  se  reproduira  et  souvent  rapidement,  ainsi  qu'en 
témoignent  maintes  observations.  Le  seul  moyen  de  faire  dis- 
paraître le  kyste  est  de  l'enlever  chirurgicalement.  Dans  mon 
cas  je  n'ai  pas  rencontré  de  difficultés  car  j'ai  eu  à  enlever  un 
kyste  pédiculisable.  11  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  quand  le 
kyste  est  sessile  ou  qu'il  présente  des  prolongements  profonds, 
l'intervention  peut  être  particulièrement  délicate. 

Enfin  je  désire  faire  une  dernière  remarque,  d'ordre  pure- 
ment obstétrical.  Lors  de  l'amplialion  du  vagin  pendant  la 
période  d'expulsion,  on  a  pu  suivre  l'ascension  du  point 
d'attache  du  kyste.  Lorsque  le  vagin  était  vide,  le  kyste  avait 
tendance  à  sortir  de  la  vulve  au  moindre  effort.  Pendant  la 
période  d'expulsion,  malgré  les  efforts  expulsifs  de  la  parlu- 
riente,  il  a  suivi  passivement  la  paroi  vaginale.  Son  point 
d'attache,  situé  primitivement  à  2  centimètres  de  la  fourchette, 
devint  inaccessible  au  doigt  lorsque  la  tête  fœtale  cul  distendu 
le  vagin. 


Dl  CAS  DE  PERSISTANCE  DO  DIYERTICULE  DE  MECkEL 

AVEC    HERNIE   OMBILICALE   CONGÉNITALE 
Par  MM.  E.  Paquy  et  Ch.  Esmonet. 


Mme  X...  est  accouchée  une  première  fois  en  juillet  1898  d'un 
garçon  né  à  terme,  en  présentation  du  siège,  actuellement  vivant 
et  bien  portant. 

Elle  redevient  enceinte  en  1901  ;  les  dernières  règles  datent  du 
5  mars  1901.  Rien  de  particulier  à  noter  au  cours  de  cette  gros- 
sesse. Rupture  prématurée  des  membranes  le  18  novembre  1901  à 
4  heures  du  soir.  Le  24  novembre,  à  midi,  on  constate  que  le 
liquide  amniotique  est  coloré  en  vert.  Début  du  travail  le  25  novem- 
bre à  8  heures  du  matin.  Fœtus  se  présentant  par  le  sommet,  en 
position  droite  cavité  postérieure.  Dilatation  complète  à  6  heures 
du  soir  et  expulsion  à  6  heures  et  demie  d'un  enfant  vivant  du  sexe 
masculin. 

Aussitôt  après  la  naissance,  et  avant  la  première  inspiration  qui 
n'eut  lieu  que  quelques  secondes  plus  tard,  on  constate  que  le  bout 
fœtal  du  cordon  présente,  sur  une  hauteur  de  4  centimètres  envi- 
ron, un  renflement  du  volume  du  pouce.  Au  niveau  de  son  inser- 
tion à  l'ombilic  son  diamètre  est  le  double  de  celui  qu'il  présente 
vers  son  milieu.  Cette  partie  renflée  a  l'aspect  d'un  cône,  à  base 
ombilicale,  contrastant  avec  la  forme  cylindrique  du  reste  du  cor- 
don. Dès  que  l'enfant  poussa  son  premier  cri,  on  vit  cette  région 
tripler  de  volume,  et  le  tronc  de  cône  de  tout  à  l'heure  se  trans- 
forme en  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine.  On  place  une  liga- 
ture sur  le  cordon  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  tumeur,  le  cordon 
est  sectionné  et  l'enfant  est  transporté  dans  une  autre  pièce,  où  on 
peut  l'examiner.  Au  niveau  de  la  région  ombilicale  il  existe  une 
tumeur  sessile,  dont  la  base  circulaire  correspond  au  bourrelet 
cutané  de  l'anneau,  considérablement  élargi  :  il  mesure  6  centi- 
mètres de  diamètre.  La  tumeur,  qui  a  4  centimètres  de  hauteur, 
est  enveloppée  par  la  gaine  du  cordon.  A  son  sommet,  le  cordon  se 
continue  avec  son  aspect  normal.  Sur  la  face  inférieure  de  la 
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tumeur,  à  un  demi-centimètre  au-dessous  et  à  1  centimètre  à  droite 
du  cordon,  on  voit  une  petite  saillie,  de  couleur  rouge,  de  la  gros- 
seur d'une  groseille  et  au  sommet  d3  laquelle  se  trouve  un  petit 
orifice  punctiforme. 

A  travers  la  membrane  d'enveloppe  transparente  on  aperçoit 
les  anses  intestinales  ;  la  tumeur  augmente  de  volume  avec  les 
cris  de  l'enfant.  Elle  est  réductible  en  partie  seulement,  ce  qui 
tient,  pensons-nous,  à  la  présence  dans  la  tumeur  du  diverticulc 
de  Meckel  qui  vient  s'ouvrir  à  sa  face  inférieure,  au  niveau  de  la 
petite  saillie  que  nous  venons  de  décrire.  Doigt  supplémentaire 
(auriculaire)  à  chaque  main.  Le  scrotum  ne  contient  pas  de  testi- 
cules. 

Le  placenta  et  les  membranes  ne  présentent  rien  de  particulier. 
Ils  posent  480  grammes. 

L'enfant  pèse  3.080  grammes. 

Opération.  —  A  9  heures  et  demie  du  soir  l'enfant  est  anesthésié 
à  laide  du  chloroforme.  Incision  semi-circulaire  de  la  moitié  supé- 
rieure de  la  circonférence  de  la  tumeur,  portant  sur  le  bourrelet 
cutané  à  1  millimètre  environ  de  la  membrane  de  Rathke  ;  on 
arrive  sur  le  péritoine  qu'on  incise  circulairement.  Débridant  en 
haut  de  l'anneau,  on  commence  à  réduire  les  anses  intestinales  qui 
ont  leur  apparence  normale  et  qui  appartiennent  à  l'intestin  grêle. 
Après  avoir  réduit  les  deux  tiers  de  la  tumeur,  on  arrive  à  une  anse 
intestinale  du  sommet  de  laquelle  part  un  diverticule  de  2  centi- 
mètres et  demi  environ  de  longueur,  de  la  grosseur  dune  plume  de 
corbeau,  et  qui  adhère  à  la  partie  inférieure  de  la  membrane  de 
Rathke.  11  est  sectionné,  et  sa  surface  de  section  qui  présente  un 
orifice  s 'ouvrant  dans  l'intestin,  est  fermée  à  l'aide  de  trois  points  de 
suture  à  la  soie  fine  qui  sont  eux-mêmes  recouverts  par  un  surjet 
de  la  séreuse  fait  à  la  soie.  Au-dessous  du  diverticule,  l'intestin  grêle 
n'offre  plus  le  même  aspect.  Il  a  l'apparence  d'un  ruban,  il  est 
aplati  et  blanchâtre.  On  le  réduit  facilement  et  on  achève  l'incision 
du  bourrelet  cutané,  au  niveau  de  sa  demi-circonférence  inférieure. 
Suture  du  péritoine  au  catgut  et  de  la  peau  au  crin  de  Florence. 
Pansement  à  la  gaze  stérilisée. 

Pendant  le  pansement,  l'enfant  se  cyanose  et  cesse  de  respirer. 
Nous  le  saisissons  par  les  pieds  et  nous  lui  faisons  de  la  respira- 
tion de  bouche  à  bouche.  Il  revient  bientôt  à  lui  et  est  transport 0 
dans  son  berceau . 
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L'opération  nous  avait  permis  de  constater  que  le  bout  inférieur 
de  l'intestin  grêle  n'était  probablement  pas  perméable.  L'enfant 
avait  rendu  du  méconium  au  cours  du  travail,  mais  il  nous  était 
impossible  de  savoir  si  ce  méconium  avait  été  expulsé  par  l'anus 
ou  par  l'orifice  extérieur  du  diverticule  de  Meckel.  Quoi  qu'il  en 
soit,  la  possibilité  d'un  rétrécissement  ou  d'une  atrésie  de  l'intes- 
tin assombrissait  considérablement  le  pronostic. 

La  nuit  fut  bonne.  Le  lendemain  matin,  on  lit  prendre  à  l'enfant 
deux  ou  trois  cueillerées  à  café  de  lait  qu'il  conserva.  Vers  3  heures 
de  l'après-midi,  il  parut  respirer  difficilement  et  il  mourut  à 
8  heures  du  soir  sans  avoir  rendu,  depuis  sa  naissance,  de  méco- 
nium par  l'anus. 

Nous  ne  pûmes  faire  l'autopsie. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  pièce  enlevée  a  la  forme  d'une  calotte 


Fig.  1  et  2 


Elle  mesure  à  sa  base  6  centimètres  de  diamètre,  son  arc  de 
cercle  9  centimètres  et  demi.  L'implantation  du  cordon  est  à  3  cen- 
timètres et  demi  du  bord  supérieur.  Au  dessous  du  cordon,  à  un 
demi-centimètre  à  droite,  et  à  1  centimètre  au-dessous  se  trouve 
une  petite  saillie  rouge  framboisée  de  la  grosseur  d'une  groseille 
et  au  sommet  de  laquelle  on  voit  un  petit  orifice  punctiformc.  Le 
cordon  est  normal. 
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En  examinant  la  pièce  par  sa  face  interne,  on  voit  qu'elle  est 
tapissée  par  le  péritoine  ;  que  la  petite  saillie  de  la  face  externe  se 
continue  avec  un  cordon  cylindrique  ayant  8  millimètres  de  dia- 
mètre externe  et  des  parois  dont  l'épaisseur  varie  de  2  à  3  milli- 
mètres suivant  les  points  et  présentant  nettement  une  lumière 
étoilée,  avec  une  muqueuse  rappelant  macroscopiquement  les 
caractères  d'une  muqueuse  intestinale.  Des  coupes  ont  été  faites  : 
coupes  transversales  du  diverticule  intestinal  et  coupes  longi- 
tudinales au  niveau  de  l'orifice  externe,  comprenant  une  partie  du 
diverticule  et  la  portion  adjacente  de  la  membrane  de  Ratbke. 

Examen  h isio logique.  —  La  coupe  transversale,  pratiquée  à  2  cen- 
timètres de  l'abouchement  à  la  paroi,  permet  de  reconnaître  à  ce 
diverticule  tous  les  caractères  de  l'intestin  grêle,  villosités  et 
glandes  en  tube  pourvues  de  nombreuses  cellules  caliciformes. 
Nous  n'avons  point  rencontré  de  follicules  clos  au  niveau  des 
caupes  que  nous  avons  pratiquées.  Une  extrême  vaso-dilatation, 
avec  des  hémorragies  très  étendues  à  la  surface  des  villosités,  nous 
a  seule  paru  anormale.  Au-dessous  de  l'épithélium  glandulaire  et  de 
la  muscularis  mucosœ  se  reconnaissent  les  deux  couches  muscu- 
leuses,  longitudinale  et  circulaire,  de  l'intestin  normal. 

La  coupe  longitudinale,  intéressant  à  la  fois  la  membrane  de 
Rathke  et  la  terminaison  du  diverticule,  montre  une  muqueuse 
ayant  les  mêmes  caractères  que  sur  la  coupe  précédente  et  se  conti- 
nuant à  l'extérieur  avec  deux  ou  trois  assises  superposées  de  cel- 
lules épidermiques.  Mêmes  glandes,  de  moins  en  moins  hautes  à 
mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'abouchement  à  la  paroi  ;  même 
vaso-dilatation,  mêmes  hémorragies  à  la  surface  des  villosités. 

Les  fibres  musculaires  longitudinales  s'arrêtent  à  environ  un 
demi-centimètre  de  l'orifice.  A  partir  de  cet  endroit,  on  ne  trouve 
plus  qu'un  enchevêtrement  de  ûbres  musculaires  et  de  tissu  con- 
jonctif  ;  il  semble  que  les  fibres  lisses  en  cette  région  aient  ten- 
dance à  s'organiser  en  sphincter  autour  de  l'orifice. 

Nous  avons  pu  recueillir  clans  la  littérature  médicale  un 
certain  nombre  d'observations  de  persistance  du  diverticule 
de  Meckelau  moment  de  la  naissance. 

La  première  observation  publiée  paraît  être  celle  de  Cru- 
veilhier.  Il  s'agit  d'un  casprésenté  à  la  Société  anatomique,  le 
18  avril  1 838,  par  P.  Dubois. 
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Obs.  I.  —  Cruveilhier.  —  En  1838,  Cruveilhier  présente  à  la 
Société  anatomique  un  fœtus  mort-né,  à  terme,  présentant  au 
niveau  de  Fombilic  une  ouverture  fistuleuse  d'où  partait  un  long 
canal  étroit,  mais  dilatable,  qui  s'ouvrait  dans  l'intestin.  Cru- 
veilhier ajoute  qu'il  ne  connaît  pas  d'exemple  de  fistule  entéro- 
cutanée  congénitale  suffisante  pour  remplir  la  fonction  d'un  anus 
contre  nature. 

Obs.  II.  —  Prestat.  —  En  1839,  Prestat  présente  à  la  Société 
anatomique  un  fœtus  mâle,  mort-né,  à  terme,  présentant  un  con- 
duit faisant  communiquer  l'ombilic  avec  l'intestin.  La  fermeture 
de  l'ombilic  était  complète,  quoique  «  tendue  »,  et  le  conduit  pou- 
vait admettre  une  sonde  ordinaire  du  volume  d'une  plume  d'oie. 
11  avait  2  pouces  et  demi  de  long  et  l'abouchement  se  faisait  à  l'in- 
testin à  l'union  des  5/C°  supérieurs  avec  le  l/6e  inférieur.  Par  la 
pression  on  pouvait  faire  refluer  le  méconium  par  l'ombilic. 

Obs.  III.  —  W.  King.  —  En  1843,  W.  King  rapporte  l'obser- 
vation d'un  enfant  de  4  mois  ayant  présenté  un  écoulement  de 
matières  verdâtres,  au  niveau  de  l'ombilic,  immédiatement  après 
la  chute  du  cordon. 

On  fit  une  incision  ovalaire  pour  aviver  les  bords  de  la  fistule  et 
on  pratiqua  une  réunion  par  suture  entortillée.  L'enfant  succomba 
quelque  temps  après  à  une  affection  intercurrente,  et  l'on  trouva  à 
l'autopsie  un  diverticule  long  de  3  pouces, adhérent  à  la  partie  pos- 
térieure de  l'ombilic. 

Obf.  IV.  —  Dufour  présente,  en  1842,  à  la  Société  anatomique,  un 
enfant  de  6  mois  et  demi  qui  rendait  des  matières  fécales  par  l'anus 
et  par  l'ombilic.  Par  l'ombilic  sortait  deux  anses  intestinales  ayant 
respectivement  l'une  28  centimètres  et  l'autre  3 centimètres  de  lon- 
gueur et  présentant  à  leur  extrémité  un  orifice,  au  niveau  duquel  la 
muqueuse  rouge  et  tomenteuse  semblait  rentrer.  Jobert  tenta  vai- 
nement le  débridement  et  la  réduction.  L'enfant  mourut.  L'autop- 
sie démontra  qu'il  s'agissait  d'un  prolapsus  de  l'intestin  à  travers 
uu  diverticule  partant  d'un  point  situé  à  8  centimètres  au-dessus 
du  caecum  et  aboutissant  à  l'ombilic.  Une  sorte  de  cordon  était 
tendu  entre  les  deux  anses  inversées,  faisant  pour  ainsi  dire  office 
d'éperon  et  n'était,  en  réalité,  que  la  portion  de  l'intestin  exac- 
tement opposé  à  la  lumière  du  diverticule. 
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Obs.V. —  Siebold  (cas  relaté  par  Schroeder).  —  il  s'agit  d'un  en- 
fant présentant  une  fistule  ombilicale  d'où  il  s'échappait  des  liquides 
et  des  gaz.  Vers  la  3e  semaine.il  se  produisit  de  la  gangrène  des 
parties  qui  environnaient  l'anus  contre  nature,  d'où  augmentation 
de  la  fistule.  Il  en  résulta  l'issue  d'une  certaine  portion  de  l'in- 
testin grêle,  en  inversion  complète,  reconnaissable  à  sa  muqueuse 
rouge  et  injectée.  Après  avoir  agrandi  l'ouverture,  on  réduisit 
l'intestin  inversé.  L'enfant  mourut.  A  l'autopsie,  on  trouva  un 
diverticule  long  de  3  quarts  de  pouce  et  se  terminant  à  l'ombilic 
par  une  ouverture  très  étroite. 

Obs.  VI.  —  Gesenius,  de  Halle.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  mâle, 
bien  constitué,  dont  le  cordon  présentait  à  la  base  une  tumeur  au 
niveau  de  laquelle  la  pression  déterminait  du  gargouillement.  Le 
9*  jour,  le  cordon  tombe,  et  l'on  voit,  au  fond  de  la  plaie,  une 
petite  caroncule  rouge,  du  volume  d'une  framboise  et  présentant 
une  ouverture  admettant  une  sonde  fine.  Quand  on  retirait  la 
sonde,  on  ramenait  des  matières  intestinales.  Selles  normales  par 
l'anus  naturel.  Le  17e  jour,  l'enfant  est  agité,  crie,  il  ne  va  plus  à 
la  selle.  Cet  état  dure  3  jours,  au  bout  desquels  on  vit  apparaître, 
au  niveau  de  l'ombilic,  une  masse  de  couleur  brun  rougeàtre,  ten- 
due, longue  de  3  pouces,  retenue  par  un  pédicule  enfoncé  dans 
l'ombilic.  Gesenius  dit  qu'il  s'agissait,  en  l'espèce,  d'une  éversion  de 
la  muqueuse  intestinale  à  travers  un  diverticule  iléo-ombilical .  A 
l'autopsie  qui  suivit  la  mort  de  l'enfant,  on  vit  que  le  diverticule 
naissait  à  9  pouces  au-dessus  du  cajcum,  qu'il  était  longd'un  pouce 
et  s'ouvrait  à  l'ombilic. 

Obs.  VIL  —  Jolly,  en  1867,  présente  à  la  Société  anatomique  un 
enfant  mâle,  né  le  3  janvier  1867,  à  la  Maternité,  dans  le  service  de 
U.  Trélat.  L'enfant  portait  au  niveau  de  l'ombilic  une  tumeur  du 
volume  du  poing,  recouverte  d'une  très  mince  enveloppe  constituée 
par  les  membranes  mômes  du  cordon  distendues,  et  laissant  voir 
par  transparence  l'intestin.  L'anneau  ombilical  a  6  centimètres  de 
circonférence.  Les  artères  ombilicales  occupent  leur  situation  habi- 
tuelle, mais  la  veine  est  déjetée  à  gauche  à  2  centimètres  des  ar- 
tères. On  trouve  deux  portions  à  la  tumeur,  une  plus  volumineuse 
se  réduit  facilement  par  le  taxis,  en  entraînant  des  phénomènes  de 
suffocation  immédiate.  L'autre  est  absolument  irréductible  et,  au 
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moment  du  taxis,  des  matières  s'écoulent  par  un  orifice  situé  au 
sommet  de  la  tumeur.  L'enfant  mourut  le  7  janvier  de  péritonite, 
suite  de  gangrène  des  parois  de  la  tumeur.  On  ne  nous  dit  pas  si 
l'enfant  avait  rendu  des  matières  fécales  par  l'anus. 

A  l'autopsie,  après  avoir  fendu  la  membrane  d'enveloppe,  on 
trouva  une  partie  des  anses  intestinales  fixées  à  l'enveloppe  par 
des  adhérences  molles  pseudo-membraneuses,  de  formation  récente 
et  résultat  évident  de  la  péritonite.  Au  voisinage  du  sommet  exis- 
tait une  anse  intestinale  dilatée  en  ampoule,  ayant  contracté  avec 
l'enveloppe  des  adhérences  tellement  intimes  que  des  tractions 
même  assez  fortes  ne  purent  parvenir  à  les  détacher. 

La  face  interne  de  la  poche  était  tapissée  par  le  péritoine.  Au 
niveau  du  point  où  le  diverticule  adhérait  à  la  paroi,  le  péritoine 
passe  directement  de  la  surface  de  l'intestin  sur  la  face  postérieure 
du  sac  transparent,  de  sorte  qu'une  surface  ovalaire  de  la  paroi 
intestinale,  mesurant  3  centimètres  sur  2,  au  sommet  de  l'anus, 
n'était  pas  recouverte  par  la  séreuse. 

L'intestin  présente,  au  niveau  de  la  portion  adhérente,  une  dila- 
tation considérable,  une  sorte  de  diverticule  ampullaire,  pouvant 
avoir  le  volume  d'une  noix. 

En  incisant  l'intestin,  on  le  trouve  rempli  d'une  matière  liquide, 
d'un  jaune  verdàtre  foncé.  La  muqueuse  possède  un  grand  nombre 
de  valvules  conniventes  étroites;  elle  parait  complètement  saine* 

Sur  la  paroi  intestinale  adhérente,  on  trouve  une  perforation  de 
3  à  4  millimètres  de  diamètre,  à  circonférence  régulière  et  lisse. 
Elle  est  limitée  par  une  membrane  fibreuse,  continuation  du  cho- 
rion  de  la  muqueuse  qui  vient  se  perdre  dans  un  tissu  cellulaire 
feutré,  formant  les  parois  d'une  petite  poche  située  à  la  base  du 
cordon,  au-dessous  de  la  membrane  transparente  que  recouvre  la 
hernie. 

En  un  point  de  la  circonférence  de  la  perforation  intestinale,  la 
muqueuse  porte  une  sorte  de  bride  de  3  à  4  millimètres  de  lon- 
gueur ;  cette  bride  a  une  disposition  analogue  à  celle  des  colonnes 
du  second  ordre  du  cœur.  Autour  de  la  perforation,  dans  l'étendue 
de  6  à  7  millimètres,  la  muqueuse  est  lisse,  très  adhérente  et  non 
recouverte  par  les  valvules  conniventes  qui  s'arrêtent  sur  les  borda 
de  cette  portion  lisse  et  adhérente* 

En  enlevant  la  muqueuse  dont  le  chorion  est  épais,  résistant,  la 
dissection  se  fait  facilement,    sauf  au  niveau  du  point   où  la 
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muqueuse  est  dépourvue  de  valvules  ;  on  y  rencontre  alors  un 
tissu  celluleux  assez  dense. 

La  couche  musculeuse  est  épaissie  au  niveau  du  diverticule 
ampullaire,  les  faisceaux  de  fibres  circulaires  sont  assez  considé- 
rables et  ils  ont  perdu  leur  direction  normale.  Au  lieu  d'envelopper 
l'intestin  circulairement,  comme  cela  a  lieu  au-dessus  et  au-des- 
sous de  la  dilatation,  ils  ont  une  direction  irrégulière,  ondulée,  for- 
mant pour  ainsi  dire  trois  arcades,  aux  extrémités  desquelles  les 
faisceaux  musculaires  se  confondent  ou  s'en tre-croi sent  après 
avoir  suivi  pendant  quelque  temps  une  direction  parallèle  à  l'anse 
de  l'intestin.  Les  faisceaux  sont  surtout  développés  autour  du  point 
où  la  muqueuse  est  adhérente. 

Ils  paraissent  disposés  circulairement  autour  du  point  où  se 
trouve  la  perforation.  A  ce  niveau,  dans  l'étendue  de  10  à  12  milli- 
mètres, il  semble  à  l'œil  nu  qu'il  n'y  ait  pas  de  fibres  musculaires, 
mais  seulement  une  membrane  celluleuse  serrée,  unissant  la  portion 
lisse  de  la  muqueuse  aux  tissus  de  la  base  du  cordon. 
-  En  incisant  la  séreuse  au  niveau  du  point  où  elle  passe  de  l'in- 
testin sur  la  membrane  transparente,  on  reconnaît  que  l'intestin 
est  adhérent  à  cette  dernière  membrane  par  une  couche  de  tissu 
celluleux,  serré,  situé  entre  cette  membrane  et  la  couche  muscu- 
laire intestinale. 

Les  fibres  longitudinales  ne  sont  pas  assez  développées  pour 
permettre  d'étudier  leur  disposition. 

En  résumé,  cette  pièce  est  un  exemple  de  hernie  ombilicale  con- 
génitale, constituée  par  une  anse  intestinale  surmontée  d'un  diver- 
ticule ampullaire  dont  l'ouverture  extérieure  constitue  une  fistule 
ombilicale  congénitale.  Ce  diverticule  a  son  origine  dans  la  com- 
munication de  la  vésicule  ombilicale  avec  un  point  de  l'intestin 
grêle  peu  éloigné  de  la  valvule  iléo-cœcale. 

Obs.  VIII.  —  Wernher.  —  Enfant  de  41  semaines,  présentant  un 
ombilic  très  proéminent,  à  petite  tumeur  rouge  facilement  sangui- 
nolente. 

Après  3  mois  cette  tumeur  devient  plus  élevée,  et  par  une  étroite 
ouverture  la  sonde  pénètre  à  peu  près  à  1  centimètre  de  profondeur 
dans  un  canal  spacieux  et  ramène  des  matières  fécales  visqueuses. 

Cautérisation  à  la  pierre  infernale.  Pansement  compressif. 

Guérison  au  bout  de  1  mois. 
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Après  5  mois,  à  la  suite  des  quintes  de  coqueluche,  prolapsus 
de  la  muqueuse  sur  3  millimètres  environ. 

L'enfant  meurt  de  diarrhée. 

A  l'autopsie,  à  1  centimètre  et  demi  du  cœur,  on  trouve  un  diver- 
ticule  long  de  2  centimètres  et  demi  relié  étroitement  au  nombril 
par  un  canal  étroit. 

A  la  naissance,  rien  n'avait  été  constaté  du  côté  de  l'ombilic  (?) 

Obs.  IX.  —  John  Meredith.  —  Enfant  bien  développé. 

Renflement  du  cordon  à  son  insertion  à  l'ombilic,  s'avançant  à 
3  pouces  environ  dans  le  cordon  et  finissant  là  brusquement. 

Le  reste  du  cordon  était  de  grosseur  normale  et  semblait  par  rap- 
port à  la  portion  renflée  comme  une  ficelle  attachée  à  un  ballon 
allongé. 

A  la  palpation  on  percevait  une  sensation  pâteuse  :  aucune  expul- 
sion par  les  cris  ou  efforts  de  l'enfant.  Je  coupai  le  cordon  à  1  pouce 
environ  de  la  tumeur  et  conseillai  à  la  nourrice  de  mettre  sur  l'om- 
bilic une  compresse  en  bourse. 

Pendant  1  jour  ou  2  il  s'écoula  un  peu  de  méconium,  puis,  d'après 
la  nourrice,  des  mucosités  teintées  de  sang.  La  tumeur  commen- 
çait à  gonfler  et  les  enveloppes  à  se  fendiller.  Il  se  dégageait  une 
odeur  fétide. 

L'enfant  se  nourrissait  fort  mal  et  mourut  8  jours  après  sa  nais- 
sance. 

La  tumeur,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  était  pleine  de 
matières  fécales  mélangées  à  une  substance  noirâtre,  méconium  ou 
sang  veineux  ou  peut-être  les  deux.  Je  ne  trouvai  qu'une  étroite 
ouverture  communiquant  avec  l'intestin. 

Obs.  X.  —  Chandelux.  —  Garçon  de  2  ans  et  demi,  qui,  après  la 
chute  du  cordon  présenta  au  niveau  de  l'ombilic  une  saillie  cylin- 
drique laissant  écouler  une  petite  quantité  de  liquide  visqueux  et 
clair. 

Cet  appendice  fut  réséqué  aux  ciseaux,  et  la  cicatrisation  de  la 
plaie  fut  rapide.  A  l'examen  microscopique  de  la  pièce  on  trouva 
une  muqueuse  avec  des  glandes  à  grosses  cellules  caliciformes, 
s'ouvrant  librement  dans  la  cavité  centrale.  Au-dessous  du 
chorion  on  trouvait  des  fibres  musculaires  lisses,  à  deux  couches, 
suivant  la  disposition  qu'on  rencontre  habituellement  dans  l'in- 
testin. 
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Obs.  XL  —  Helweg.—  Enfant  âgé  de  4  mois,  présentant  une  tu- 
meur en  forme  de  pénis,  au  niveau  de  l'ombilic.  Cette  tumeur  était 
recouverte  d'une  muqueuse,  se  continuant  à  la  base  avec  la  peau  et 
à  la  pointe  pénétrant  dans  un  canal  où  la  sonde  pénétrait  facilement 
pendant  1  centimètre.  Rien  ne  sort  par  le  canal,  les  selles  sont  nor- 
males. On  lie  la  tumeur  à  sa  base  avec  un  fil  de  soie  ;  elle  se  né- 
crose et  tombe  en  4  jours.  Par  l'ouverture  ainsi  produite  une 
anse  intestinale,  recouverte  de  sa  muqueuse,  vint  faire  hernie  ; 
elle  avait  la  forme  d'S  et  était  suspendue  au  nombril  par  un  court 
pédicule  ;  elle  présentait  à  son  extrémité  libre  l'ouverture  d'un  ca- 
nal admettant  une  sonde.  L'intestin  prolabé  fut  réséqué  et  l'enfant 
mourut  au  bout  de  quelques  heures.  A  l'autopsie,  on  trouva  un 
diverticule  intestinal  prenant  naissance  à  18  centimètres  delà  val- 
vule iléo-cœcale. 

Obs.  XII.  —  Gluck,  in  thèse  d'Aribat.  —  Enfant  né  à  7  mois. 
Signes  de  péritonite  et  d'étranglement.  Incision  des  enveloppes, 
dilatation  de  l'anneau.  Résection  du  diverticule  de  Meckel.  Mort 
de  péritonite  30  heures  après  l'opération. 

Obs.  XIII.  —  Weinlechner.—  Garçon  de  5  mois,  présentant  au 
niveau  de  l'ombilic  une  fistule  congénitale  :  on  voyait  au  niveau  de 
la  cicatrice  ombilicale  une  tumeur  rouge,  bicorne.  Au  sommet  de 
chaque  corne,  ouverture  avec  prolapsus  de  la  muqueuse  intesti- 
nale. 

On  sectionna  la  tumeur  à  1/3  de  centimètre  de  la  paroi  abdo- 
minale. On  vit  alors  sur  la  surface  de  section  la  lumière  de  deux 
anses  intestinales  et  du  diverticule  de  Meckel.  L'enfant  mourut 
au  bout  de  20  heures. 

Obs.  XIV.  —Arthur  Barth.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  de  9  jours, 
du  sexe  masculin,  qui  présenta  aussitôt  après  la  chute  du  cordon, 
au  niveau  de  l'ombilic,  une  petite  tumeur  cylindrique  de  1  centi- 
mètre de  longueur,  veloutée,  couleur  rouge  sang,  ne  se  modifiant  pas 
pendant  les  cris  de  l'enfant.  Cette  tumeur  était  percée  à  son  som- 
met d'un  orifice  qui  donnait  issue  à  des  matières.  Une  sonde  intro- 
duite dans  cet  orilice  pénétrait  facilement  à  4  centimètres  de  pro- 
fondeur et  ramenait  des  matières  jaunes,  visqueuses,  en  petite 
quantité.  Selles  normales  par  l'anus.  Miction  normale. 
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Le  44e  jour  après  la  naissance,  la  petite  tumeur  initiale  s'était 
transformée  en  deux  sortes  de  boudins,  placés  bout  à  bout,  longs 
de  2  centimètres  et  demi  et  de  7  centimètres,  larges  de  4  centimètre 
à  4  centimètre  et  demi,  présentant  chacun  une  ouverture  à  leur 
extrémité  et  reliés  à  la  paroi  par  une  portion  longue  de  2  à  3  cen- 
timètres. Chaque  ouverture  permet  l'introduction  d'une  sonde  qui 
8e  dirige  d'abord  vers  l'ouverture  opposée,  puis  s'arrête  devant  une 
cloison  et  pénètre  enfin  dans  la  cavité  abdominale,  sans  qu'il  y  ait 
en  aucun  point  communication  entre  les  deux  cylindres.  Ils  pré- 
sentent de  plus  une  dépression  à  1  centimètre  environ  de  leur  ex- 
trémité (dépression  due  à  l'insertion  du  mésentère). 

Il  existe  une  dépression  au  niveau  de  l'implantation  de  la  tumeur 
à  l'ombilic,  mais  cette  dépression  est  en  cul-de-sac  et  n'admet  point 
l'introduction  d'une  sonde. 

En  outre,  une  bosselure  assez  marquée  à  la  partie  supérieure  de 
la  tumeur  dénote  en  ce  point  l'existence  d'une  hernie  d'une  autre 
circonvolution  intestinale. 

L'enfant  ne  paraissait  pas  souffrir,  l'état  général  était  excellent 
et  la  digestion  s'effectuait  normalement. 

On  tenta  une  intervention,  à  la  suite  de  laquelle  l'enfant  mourut 
de  péritonite.  L'autopsie  permit  de  constater  qu'il  s'agissait  bien 
d'un  prolapsus  de  l'intestin  grêle  à  travers  le  diverticule  de  Mec- 
kel,  qui  s'insérait  à  HO  centimètres  au-dessus  de  la  valvule  de 
Bauhin. 

Obs.  XV.  —  Rosenblaum.  —  Hernie  ombilicale  avec  persistance 
du  canal  omphalo  mésentérique.  Cure  radicale.  Guérison. 

Obs.  XVI.  —  Brindeau,  en  4894,  à  la  Société  obstétricale  et 
gynécologique  de  Paris,  a  présenté  une  pièce  provenant  d'un  nou- 
veau-né venu  à  8  mois.  Pendant  le  travail  l'enfant  avait  perdu 
du  méconium.  Aussitôt  après  la  naissance,  on  constate  que  le 
cordon  présente  une  fistule  stercorale,  située  à  7  millimètres  de 
l'anneau,  à  orifice  bordé  par  une  collerette  de  muqueuse  intes- 
tinale. 

Les  jours  suivants  l'anus  n'évacua  que  quelques  traces  de  méco- 
nium, qui  s'écoulait,  au  contraire,  abondamment  par  la  fistule. 
L'enfant  mourut  le  4e  jour. 

A  l'autopsie  on  trouve  que  le  cordon  n'est  pas  encore  tombé. 
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L'intestin  grêle  est  modérément  distendu  par  les  matières  et  les 
gaz,  le  gros  intestin  fortement  rétracté.  Les  deux  boots  de  l'intes- 
tin qui  se  rendent  à  l'ombilic  sont  formés  par  l'intestin  grêle.  Le 
bout  supérieur  est  distendu,  le  bout  inférieur  rétracté.  Au  niveau  - 
de  l'anneau  ombilical  ils  sont  adossés  en  canon  de  fusil.  La  fistule 
siège  à  22  centimètres  environ  au-dessus  du  caecum.  Elle  est  for- 
mée par  un  diverticule  intestinal  qui  s'ouvrait  dans  la  cavité  de 
l'œuf  ;  ce  diverticule  a  8  millimètres  de  long  sur  5  millimètres 
de  large.  Son  extrémité  libre  est  bordée  par  une  collerette  de 
muqueuse  intestinale. 

Obs.  XVII.  —  Perriol.  —  Prématuré  de  8  mois.  Rupture  des 
enveloppes  d'une  hernie  ombilicale  congénitale  pendant  l'accouche- 
ment. Tout  Tintestin  grêle  était  situé  en  dehors  de  la  cavité  abdo- 
minale. 

L'ouverture  de  la  paroi  était  large  de  7  centimètres.  Une  colle- 
rette était  formée  à  son  pourtour  par  les  débris  des  membranes 
d'enveloppe.  Au  sommet,  orifice  donnant  passage  à  du  méconium. 

Dyspnée,  cyanose.  Mort  à  la  26*  heure. 

Obs.  XVIIL— O.  Pierring  (in  thèse  d'Aribat).—  Enfant  pesant 
3.000  grammes  et  portant  une  tumeur  deux  fois  grosse  comme  sa 
tète,  de  coloration  extérieure  violet  foncé  et  sans  transparence 
des  enveloppes,  fort  épaisses.  Sur  la  paroi  antérieure  sont  deux 
ruptures,  dont  une  laisse  passer  l'intestin  irréductible.  Chloro- 
forme :  débridement  en  bas  de  4  centimètre  et  demi,  réduction, 
résection  du  diverticule  de  Meckel.  On  ne  libéra  pas  les  adhérences 
par  crainte  d'hémorragie.  Sutures. 

Obs.  XIX.  —  Roth.  —  Garçon  de  2  mois  présentant  depuis  la 
naissance,  au  niveau  de  l'ombilic,  une  tumeur  en  forme  de  trompe, 
longue  de  2  centimètres.  Au  sommet,  ouverture  laissant  pénétrer 
une  sonde  à  4  centimètres,   qui  ramène  du  contenu  intestinal. 

L'enfant  mourut  à  4  mois.  A  l'autopsie  on  vit  que  la  tumeur  était 
constituée  par  une  portion  du  diverticule  de  Meckel,  long  de 
4  cm.  8,  et  s'insérant  à  58  centimètres  au-dessus  de  la  valvule 
iléo-cœcale.  Le  diverticule  avait  un  méso.  Sa  muqueuse,  examinée 
au  microscope,  présentait  tous  les  caractères  de  celle  de  l'intestin 
grêle. 
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On  peut  diviser  ces  observations  en  trois  catégories. 

f)ans  la  première,  observations  de  Cruveilhier,  Preslatr 
King,Meredith,  Gluck,  Brindeau,Wernher,  Roth,Chandelux, 
nous  rangerons  les  cas  où  il  y  avait  seulement  persistance  du 
canal  de  Meckel,  ce  dernier  traversant  l'anneau  ombilical  pour 
venir  s'ouvrir  à  la  base  du  cordon.  Cette  anomalie  est  carac- 
térisée par  la  présence  d'une  petite  tumeur  rouge  de  la  gros- 
seur d'une  groseille,  siégeant  à  la  base  du  cordon.  Au  sommet 
de  la  tumeur  on  trouve  un  orifice,  qui  laisse  générale- 
ment suinter  du  méconium  et,  dans  les  jours  qui  suivent  la 
naissance,  des  matières  fécales.  Le  cathétérisme  permet  de 
constater  que  cet  orifice  conduit  dans  un  canal  long  de  4  cen- 
timètres environ  et  qui  se  termine  dans  l'intestin .  Cette  tu- 
meur existe  à  la  naissance  ;  dans  les  cas  où  elle  n'a  été  cons- 
tatée qu'après  la  chute  du  cordon,  il  s'agissait  probablement 
d'un  défaut  d'observation.  Dans  la  plupart  des  cas  l'anus, 
quoique  perméable,  ne  laisse  pas  échapper  de  matières,  les 
fèces  s'éliminent  par  la  fistule  ombilicale.  Le  diverticule  de 
Meckel  s'insérant  d'autre  part  sur  l'intestin  grêle,  assez  loin 
du  cœcum,  il  en  résulte  qu'une  grande  portion  de  l'intestin 
est  inutilisée.  Les  examens  histologiques  qui  ont  été  pratiqués 
dans  le  but  de  connaître  la  structure  de  cet  organe,  ont  tous 
démontré  qu'il  avait  la  môme  constitution  que  l'intestin 
grêle. 

Les  enfants  qui  survivent  avec  cette  malformation,  sont 
exposés,  dans  les  jours  ou  les  mois  qui  suivent  la  naissance. 
&  une  complication  grave  :  le  prolapsus  d'une  anse  grêle  inver- 
sée à  travers  le  diverticule  (observations  de  Dufour,  Siébold, 
Gesenius,  Barth,  Helweg,  Weinlechner).  Dans  un  espace  de 
temps  qui,  suivant  les  observations,  a  varié  de  quelques 
jours  à  six  mois  et  demi  (cas  de  Dufour),  on  vit  brus- 
quement sortir,  à  l'occasion  des  cris  de  l'enfant  ou  d'un 
effort,  par  l'orifice  externe  du  canal  de  Meckel,  deux  sortes 
de  boudins,  disposés  en  canons  de  fusil,  percés  chacun  à 
leur  extrémité  d'un  orifice,  réunis  à  ce  niveau  par  une 
sorte  d'éperon,  de  couleur  rouge  foncé,  d'aspect  velouté: 
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c'est  une  anse   d'intestin  grêle  retournée,  la  muqueuse  en 
dehors,  qui  vient  de  faire  hernie  à  travers  le  diverticule. 

A.  Barth,  qui  nous  a  donné  une  excellente  description  de 
la  hernie  diverticulaire  et  de  son  prolapsus,  expose  de  la  ma- 


FlG.   1. 


FlG.   2. 


Fig.  3. 


Fig.  4-  Fig.  5.  Fig.  6. 

Différents  stades  du  prolapsusdela  hernie  diverticulaire  (d'après  Barlh). 


nière  suivante  la  pathogénie  de  cet  accident  :  Dans  un  premier 
stade,  on  trouve  au  niveau  de  l'ombilic  un  orifice  qui  permet 
l'introduction  d'une  sonde  dans  la  cavité  intestinale  en  pas- 
sant par  un  canal  plus  ou  moins  long.  C'est  le  diverticule  de 
Meckel  (fig.  î  du  schéma  de  Barth). 

Dans  un  deuxième  stade,  il  y  a  prolapsus  d'une  partie  du 
diverticule  lui-même  (fig.  2),  mais  l'intestin  semble  présenter 
son  calibre  normal  sans  présenter  d'étranglement  ni  de  gêne 
au  cours  des  matières.  On  conçoit  que  dans  ces  deux  stades, 
la  perméabilité  intestinale  étant  conservée,  il  puisse  n'y  avoir 
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que  peu  ou  pas  d'émission  des  matières  fécales  au  niveau  de 
l'ombilic  et  que  la  malformation  ne  soit  cliniquement  ap- 
préciable que  par  la  persistance  en  ce  point  de  la  petite 
tumeur  framboisée  sur  laquelle  insistent  tous  les  auteurs. 

Il  n'en  est  plus  de  même  au  troisième  stade  (fig.  3).  A  ce 
moment  le  diverticule  de  Meckel,  complètement  éversé  au 
dehors,  attire  au  niveau  de  la  paroi  l'intestin  tout  entier,  cet 
intestin  se  coude,  l'obstacle  au  cours  des  matières  fécales  est 
né,  mais  on  conçoit  qu'il  puisse,  suivant  les  cas,  être  complet 
ou  partiel.  Au  point  de  vue  objectif,  on  peut  constater  à  ce 
moment,  en  écartant  les  parois  évasées  du  diverticule,  la  pré- 
sence d'un  éperon  qui  commence  à  saillir  légèrement. 

Dans  le  quatrième  stade  (fig.  4)»  réversion  du  diverticule 
de  Meckel  est  complète  ;  l'éperon,  formé  par  la  paroi  posté- 
rieure de  l'intestin  adossée  à  elle-même,  s'engage  dans  la 
.gaine  que  lui  forme  le  diverticule  éverséet  vient  faire  une  saillie 
apparente  au  niveau  du  sommet  de  la  tumeur  initiale.  À  ce 
moment  une  sonde  peut  être  introduite  alternativement  dans 
le  bout  supérieur  et  dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin.  Le 
bout  supérieur  laisse  seul  écouler  des  matières,  la  sonde  ne 
ramène  rien  du  bout  inférieur,  la  circulation  intestinale  s'ar- 
rête donc  à  ce  niveau.  Rien  ne  peut  sortir  au  niveau  de  l'anus 
naturel. 

Dans  un  cinquième  stade  (fig.  5\  ce  qui  contribue  le  plus  à 
former  la  tumeur,  c'est  l'éperon  lui-même,  primitivement 
invisible;  il  s'étale,  recouvre,  à  la  manière  d'une  calotte, l'ori- 
fice cratériforme  constitué  par  le  diverticule. 

À  partir  de  ce  moment,  et  la  figure  6  du  schéma  exprime 
plus  clairement  que  toute  description  ce  qui  se  passe,  l'éperon 
constitué  par  l'adossement  de  la  paroi  intestinale  posté- 
rieure va  continuer  à  se  développer,  en  même  temps  que  le 
diverticule  de  Meckel,  entraîné  lui  aussi,  attire  à  sa  suite  la 
paroi  antérieure  de  l'intestin.  C'est  ainsi  que  se  trouve  consti- 
tué, en  dehors  de  la  cavité  abdominale,  un  boudin,  de  lon- 
gueur très  variable,  relié  à  l'anneau  ombilical  par  un  pédicule. 

Ce  boudin  présente  un  orifice  à  chaque  bout,  et  l'on  peut 
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y  faire  passer  une  sonde  qui  pénétrera  ainsi,  soit  dans  le 
bout  supérieur,  soit  dans  le.  bout  inférieur  de  l'intestin.  Rien 
ne  peut  pénétrer,  au  contraire,  au  niveau  du  collet  formé  par 
l'épanouissement  de  la  tumeur  à  la  sortie  de  l'anneau.  Un 
simple  coup  d'œil  jeté  sur  la  figure  6  indique  combien  peut 
être  dangereuse  toute  tentative  chirurgicale  entraînant  une 
incision  à  ce  niveau,  sans  avoir  été  précédée  d'une  réduction 
de  la  tumeur. 

Dans  une  troisième  catégorie  nous  rangerons  les  cas  ana- 
logues à  celui  de  Jolly  et  au  nôtre.  Au  moment  de  la  nais- 
sance, on  a  trouvé  non  seulement  une  persistance  du  déver- 
ticule  de  Meckel,  mais  encore  hernie  ombilicale  congénitale. 
Le  cas  de  Jolly  est  identique  au  nôtre. 

L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  étude  présentait  un  doigt 
supplémentaire  à  chaque  main  et  une  ectopie  testiculaire. 
C'est  là  une  coïncidence  qui  ne  s'observe  pas  habituelle- 
ment. Nous  avons  été  frappés,  au  contraire,  en  dépouillant  les 
observations  se  rapportant  à  des  cas  analogues  au  nôtre,  de 
constater  que  le  plus  ordinairement  la  persistance  du  diver- 
ticule  de  Meckel  était  la  seule  malformation  apparente.  Par 
contre,  il  semble  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l'issue  des  ma- 
tières se  faisait  entièrement  par  le  diverticule,  mais  il  est 
regrettable  que  bon  nombre  de  ces  observations  —  et  la  nôtre 
pour  des  motifs  indépendants  de  notre  volonté — soient  incom- 
plètes en  ce  qui  concerne  la  perméabilité  réelle  de  l'intestin 
au  delà  du  diverticule  prolabé  ou  non.  On  conçoit  quelle 
importance  a  cette  constatation  au  point  de  vue  du  pronostic 
et  du  traitement. 

Le  pronostic  est  toujours  très  grave.  La  plupart  de  ces 
enfants  meurent  dans  les  quelques  jours  qui  suivent  la  nais- 
sance :  i°  parce  que  le  diverticule,  siégeant  très  haut  sur 
l'intestin  grêle,  une  grande  partie  du  tube  digestif  est  sous- 
traite à  son  rôle  physiologique  ;  2°  par  suite  du  prolapsus 
de  l'intestin  qui  se  produit  presque  fatalement  à  un  moment 
donné;  3°  par  péritonite  lors  de  la  chute  du  cordon,  lorsqu'il 
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y  a,  en  plus  de  la  persistance  du  conduit  de  Meckel,  hernie 
ombilicale  congénitale. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic.  La  présence  d'un 
orifice  laissant  sourdre  du  méconium  ou  des  matières  fécales 
au  niveau  de  l'ombilic  est  caractéristique. 

Nous  croyons  que  l'intervention  chirurgicale  doit  être  aussi 
hâtive  que  possible.  Lorsqu'il  s'agit,  en  effet,  d'un  cas  où  il  y 
a  simplement  persistance  du  diverticule,  il  faut  opérer  autant 
que  possible  avant  qu'il  se  produise  une  invagination  de  l'in- 
testin. Opération  très  simple  qui  consistera  à  inciser  la  paroi 
abdominale  sur  la  ligne  médiane  au-dessus  et  au-dessous 
de  l'ombilic,  à  attirer  au  dehors  la  portion  d'intestin  grêle  au 
niveau  de  laquelle  le  diverticule  est  inséré,  à  réséquer  le  di- 
verticule et  à  fermer  à  la  soie  par  le  procédé  habituel  la  plaie 
intestinale.  On  fermera  ensuite  la  paroi  abdominale. 

Si  l'invagination  de  l'intestin  s'est  déjà  produite,  on  pourra 
peut-être,  avant  de  commencer  la  laparotomie,  essayer  de  la 
réduire  à  l'aide  d'un  taxis  très  prudent.  Si  cette  manœuvre 
ne  réussit  pas,  il  faudra,  après  ouverture  de  l'abdomen,  pro- 
céder à  la  réduction  de  l'anse  invaginée  en  attirant  l'intestin  à 
l'intérieur  de  l'abdomen.  On  réséquera  ensuite  le  diver- 
ticule. 

Si,  pour  un  motif  quelconque,  la  réduction  était  impossible, 
il  faudrait  anastomoser  entre  elles  les  deux  anses  intestinales 
les  plus  voisines  de  la  portion  invaginée  et  procéder  ensuite  à 
son  ablation. 

L'opération  devra  encore  être  plus  hâtive  lorsqu'il  y  aura 
henye  ombilicale,  car  ici  la  péritonite  rapide  est  fatale. 

Jusqu'ici,  les  résultats  opératoires  n'ont  guère  été  brillants, 
presque  tous  les  enfants  opérés  sont  morts,  soit  des  suites  de 
l'intervention,  soit  de  ce  que,  le  bout  inférieur  de  l'intestin 
n'étant  pas  perméable,  les  sutures  intestinales  ont  lâché  au 
bout  de  quelques  jours,  d'où  péritonite  par  issue  de  matières 
écales  dans  le  ventre  entraînant  fatalement  la  mort  du  petit 
malade  en  quelques  heures. 
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OPÉRATION  CÉSARIENNE  CONSERVATRICE 

Par  M.  H.  Ferré,  directeur  de  la  Maternité  de  Pau  (1). 


Le  2  décembre  1899  entrait  à  la  Maternité  une  ouvrière,  âgée  de 
27  ans,  envoyée  par  un  docteur  et  une  sage-femme,  en  raison  des 
.difficultés  que  présentait  l'accouchement. 

Voici  la  description  sommaire  du  sujet  et  des  particularités  de 
ce  cas  de  dystocie  :  taille  1  m.  27,  faciès  vieillot,  long,  asymétrique, 
tête  grosse,  front  vaste  et  haut,  dents  supérieures  altérées,  en 
partie  détruites,  tronc  relativement  long,  sein  droit  plus  élevé  que 
le  gauche,  bassin  très  incliné  en  avant,  fente  génitale  dirigée  en 
arrière,  scoliose  dorsale  droite,  scolio-lordose  lombaire  gauche,  en- 
scllure  lombaire  très  prononcée,  bras  courts  (21  centimètres), 
avant-bras  et  mains  relativement  longs  (23  et  19  centimètres), 
doigts  longs  (médius  11  centimètres, index  10  centimètres);  fémurs 
courts  (2^  centimètres),  tibias  et  pieds  relativement  longs  (35  et 
24  centimètres),  fémurs  incurvés  en  avant  et  en  dehors,  tibias  en  lame 
de  sabre,  très  incurvés  en  avant  et  en  dedans. 

Diamètre  pronionto-sous  pubien  77  millimètres. 

Promontoire  abaissé,  au-dessus  duquel  le  toucher  profond  per- 
met d'atteindre  les  corps  vertébraux  lombaires,  inclinés  au-dessus 
du  détroit  supérieur. 

Concavité  du  sacrum  conservée.  • 

Tête  fœtale  très  élevée  au-dessus  du  détroit  supérieur,  débor- 
dant fortement  la  symphyse  pubienne;  le  toucher  n'atteint  qu'une 
bosse  sérosanguine  volumineuse . 

Cordon  procident,  fœtus  mort. 

La  parturiente  dit  être  à  terme.  Le  travail  a  commencé  la  veille 
au  soir  ;  la  poche  des  eaux  s'est  rompue  dans  la  nuit,  la  dilatation 
est  complète. 

A  7  heures,  je  fais  la  perforation  du  crâne  et  je  remets  la  basio- 

(î)  Communication  faite  à  la  Société  médicale  de  Pau,  le  12  déc.  190m 


192  FERRÉ 

tripsie  à  plus  tard,  espérant  que  les  contractions  utérines,  qui 
persistent  régulières,  abaisseront  un  peu  la  tête  réduite  par  cette 
première  intervention. 


À  9  heures,  je  pratique  la  basiotripsie  sous  le  chloroforme.  La 
tête  ne  s'est  pas  abaissée  d'une  façon  appréciable.  Aussi  l'opéra tion 
est-elle  excessivement  pénible. 

La  partie  fœtale  est  tellement  élevée,  le  bassin  si  étroit  et  les 
corps  vertébraux  lombaires  obstruent  tellement  l'ouverture  abdo- 
minale du  bassin,  que  c'est  avec  beaucoup  de  difficultés   que  je 
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parviens  à  saisir  la  tête  et  à  la  réduire  au  volume  voulu  pour  que 
l'extraction  soit  possible. 

Trois  broiements  successifs  sont  nécessaires  pour  arriver  à  ce 
résultat. 
*   Délivrance  régulière,  parties  molles  intactes. 

Fœtus  du  sexe  masculin  pesant  2.200  grammes  sans  le  conteiu 
de  la  cavité  crânienne  qui  pèse  en  moyenne  345  grammes. 

Je  passe  sur  les  précautions  antiseptiques  et  la  désinfection 
vagino-utérine,  faite  immédiatement  après  la  délivrance. 

Suites  de  couches  sans  incident  autre  que  quelques  élévations 
de  T,  laquelle  atteint  au  maximum  38°, 2.  Plusieurs  irrigations 
intra-utérines  ont  été  pratiquées  durant  les  suites  de  couches. 

Cette  femme  quitte  la  Maternité  le  17  décembre  en  bon  état  de 
santé. 

Elle  rentre  dans  le  service  le  8  novembre  4902,  enceinte  de 
8  mois  et  demi  environ. 

Je  l'examine  minutieusement,  et  ce  nouvel  examen  confirme 
entièrement  les  constatations  antérieures. 

Le  fœtus  parait  de  volume  moyen,  c'est  à-dire  un  peu  plus  gros 
que  le  premier.  Je  décide  d'attendre  le  terme  de  la  gestation  et 
d'intervenir,  autant  que  possible,  avant  tout  travail,  par  la  section 
césarienne. 

Je  pratique  cette  opération  le  22  novembre  à  10  heures  du  matin, 
dans  les  conditions  désirées,  avec  le  concours  des  docteurs  Dassieu 
et  Goudard  et  en  présence  de  plusieurs  confrères,  qui  avaient  bien 
voulu  me  faire  l'honneur  d'assister  à  cette  séance. 

L'opération  n'a  présenté  aucune  difficulté,  ni  même  aucun 
incident. 

J'ai  extrait  un  enfant  du  sexe  féminin  pesant  3  kilos,  qui  s'est 
hâté  de  manifester  son  bon  état  de  vitalité  par  des  cris  énergiques. 

Le  placenta,  qui  était  inséré  à  la  face  postérieure  de  l'utérus,  s'est 
laissé  décoller  très  facilement  ainsi  que  les  membranes. 

L'hémorragie  a  été  très  modérée,  guère  plus  abondante  que  dans 
un  accouchement  par  les  voies  normales. 

Le  choc  opératoire  a  été  insignifiant. 

Les  suites  de  cette  intervention  ont  été  des  plus  simples.  La  T. 
la  plus  élevée  a  été  de  37° 4,  et  le  pouls  n'a  pas  dépassé  80. 

Dans  la  technique  employée  je  ne  signalerai  que  quelques 
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points  qu'il  est  encore  utile  de  mettre  en  lumière,  parce  qu'ils 
ne  sont  pas  admis  par  tous  les  auteurs.  Ils  me  paraissent 
en  outre  avoir  eu  une  influence  réelle  sur  l'excellence  du 
résultat. 

i9  Incision  haute,  aussi  haute  que  possible,  de  la  paroi 
abdominale  et  de  l'utérus,  de  manière  à  éviter  d'entamer  le 
segment  inférieur  de  l'utérus,  beaucoup  moins  rétractile  que 
le  segment  supérieur.  La  moitié  de  mon  incision  était  sus- 
ombilicale. 

2°  Suture  très  soignée  de  la  paroi  utérine.  Je  n'ai  pas  posé 
moins  de  vingt-six  sutures  profondes  ou  superficielles. 

3°  Abandon  de  toute  constriction  du  pédicule  utérin,  la- 
quelle s'oppose  à  la  rétraction  de  l'organe  qu'il  faut  favoriser. 

4°  Isolement  complet  de  l'utérus  avant  son  ouverture,  au 
moyen  de  compresses  larges  et  épaisses,  de  manière  que  rien 
ne  puisse  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale  et  que  r intestin 
ne  soit  vu  à  aucun  moment. 

6°  Hardiesse  et  rapidité  dans  l'exécution  de  l'opération. 
Celle-ci  n'a  duré  que  quarante-cinq  minutes,  y  compris  la 
suture  de  la  paroi  abdominale,  qui  a  été  faite  à  trois  étages,  et 
la  pose  du  premier  pansement. 

Ce  serait  toutefois  singulièrement  méconnaître  les  condi- 
tions nécessaires  du  succès  dans  la  césarienne,  que  de  croire 
qu'une  technique,  môme  parfaite,  y  suffit. 

Ces  autres  conditions  primordiales,  je  les  ai  rencontrées, 
d'abord  dans  la  rigoureuse  sévérité  avec  laquelle  Mlle  Le- 
grand,  accoucheuse  en  chef  de  la  Maternité,  a  veillé  à  l'asepsie 
opératoire;  ensuite  dans  la  savante  et  froide  dextérité  de 
M.  le  docteur  Goudard,  enfin,  dans  Fart  consommé  avec  lequel 
M.  le  docteur  Dassieu  a  procédé  à  l'administration  du 
chloroforme. 

Au  cours  de  visites  que  plusieurs  confrères  ont  bien  voulu 
faire  à  la  Maternité,  où  l'opérée  et  son  enfant  leur  ont  été 
présentés,  quelques-uns  d'entre  eux  m'ont  demandé  pourquoi 
j'avais  préféré,  dans  ce  cas,  la  césarienne  à  la  sympliy- 
séotomie. 
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Deux  motifs  ont  déterminé  mon  choix. 

iQ  Le  degré  de  rétrécissement  pelvien  ; 

2°  La  situation  particulière  des  corps  vertébraux  lombaires 
par  rapport  à  l'ouverture  abdominale  de  l'excavation. 

J'ai  dit  que  le  diamètre  promonto-sous-pubien,  mesuré  à 
plusieurs  reprises,  avait  donné  une  longueur  de  77  millimètres. 

En  retranchant  i5  millimètres,  comme  il  me  paraissait  lé- 
gitime de  le  faire  d'après  la  hauteur  et  l'épaisseur  de  la  sym* 
physe,  il  restait  62  millimètres  pour  le  diamètre  P.  P.  mini- 
mum ou  diamètre  utile. 

D'autre  part,  une  tête  de  fœtus  à  terme  présente,  en 
moyenne,  un  diamètre  bi-pariétal  dé  95  millimètres. 

Pour  que  l'accouchement  fût  possible  à  l'aide  de  la  sym- 
physéotomie,  il  fallait  donc  obtenir  un  agrandissement  du 
diamètre  antéro-postérieur  de  33  millimètres,  ce  qui  aurait 
donné  l'équation  : 

62  +  33  =  95 

Or,  d'après  l'échelle  théorique  des  agrandissements  du 
détroit  supérieur  (diamètre  antéropost.)  établie  par  Farabeuf, 
pour  un  bassin  de  60  millimètres,  il  aurait  fallu  pousser 
l'écartement  pubien  jusqu'à  7  centimètres,  écartement  don- 
nant, d'après  cet  anatomiste,  33  millimètres  d'agrandissement 
utilisable  du  D.  Ant.  Postérieur. 

Le  bassin  auquel  j'avais  affaire  ayant  2  millimètres  de  plus 
que  le  bassin  de  Farabeuf,  j'aurais  obtenu  par  un  tel  écarte- 
ment l'équation  nécessaire  : 

60  +  2  +33  =  95 

Mais  il  faut  remarquer  que  tous  ces  calculs  sont  théoriques 
et  qu'il  eût  suffi  que  l'un  des  éléments  se  trouvât  en  défaut 
dans  ce  cas  particulier  pour  que  le  résultat  de  l'opération  fût 
compromis. 

D'une  part,  je  n'étais  pas  certain  de  pouvoir  réaliser  cet 
écartement  extrême  du  pubis  de  7  centimètres,  ni  surtout 
de  le  réaliser  sans  dégâts  des  parties  molles  du  conduit  gé- 
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nital  ;  d'autre  pari,  je  n'étais  pas  certain  de  pouvoir  le  réaliser 
symétriquement,  condition  indispensable  pour  obtenir  les 
33  millimètres  d'agrandissement  nécessaire. 

Le  diamètre  promonto-pubien  minimum  avait-il  bien  les 
62  millimètres  résultant  du  calcul  ? 

Du  côté  du  fœtus,  le  diamètre  B.  P.  pouvait  être  supérieur 
à  95  millimètres,  cette  dimension  n'étant  qu'une  moyenne. 

À  cette  limite  extrême  des  calculs  théoriques,  les  résultats 
pratiques  sont  fatalement  incertains. 

Aussi  admet-on  généralement  que  la  symphyséotomie  ne 
doit  pas  être  tentée  pour  les  bassins  dont  le  diamètre  pr.- 
pubien  minimum  ou  diamètre  utile  ne  dépasse  pas  65  mil- 
limètres. 

Ces  motifs  auraient  amplement  suffi  à  déterminer  mon 
choix  en  faveur  de  la  césarienne. 

Mais  une  autre  condition  particulière  de  ce  cas  m'éloignait 
encore  de  la  symphyséotomie.  C'était  l'inclinaison  des  corps 
vertébraux  lombaires  au-dessus  du  détroit  supérieur,  résultant 
de  la  scolio- lord  ose  de  la  région. 

Ceux  d'entre  vous  qui  ont  vu  l'opérée  ont  pu  constater 
l'ensellure  en  coup  de  hache  de  la  région  lombaire,  et  se  faire 
ainsi  une  idée  exacte  de  la  manière  dont  le  détroit  supérieur 
se  trouvait  partiellement  obstrué. 

C'est  celte  obstruction,  autant  que  l'angustie  pelvienne,  qui 
avait  rendu  si  pénible  la  basiotripsie  antérieure  dont  je 
n'avais  pu  perdre  le  souvenir. 

Qui  peut  dire  dans  quelle  mesure  cette  condition  aurait 
troublé  les  résultats  de  la  symphyséotomie,  alors  même  que 
le  bassin  se  fût  trouvé  dans  les  autres  conditions  requises 
pour  subir  cette  opération  ? 

En  fait,  et  sans  vouloir  tirer  de  ce  cas  particulier  un  argu- 
ment général,  la  césarienne  a  pu  être  réalisée  dans  des  con- 
ditions encore  plus  bénignes  que  la  basiotripsie  elle-même. 
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Par  MM.  Victor  Audtbert,  interne  de  la  Maternité  et  de  la  clinique  obs- 
tétricale, et  Alfred  Banwja,  interne  en  pharmacie  des  hôpitaux  de 
Marseille. 


Notre  maître,  M.  le  professeur  Queirel,  à  qui  revient  l'idée  de 
ce  travail,  avait  remarqué  plusieurs  fois  et  depuis  longtemps 
déjà  que,  pendant  la  grossesse,  acétonurie  n'est  pas  syno- 
nyme de  mort  du  fœtus,  et  que  l'assertion  de  Vicarelli  (1) 
avait  besoin  d'être  contrôlée.  Bien  qu'un  certain  nombre 
d'auteurs  aient  déjà  fait  ce  contrôle,  d'une  façon  plus  ou 
moins  complète,  notre  maître  nous  engagea  à  nous  occuper 
de  cette  question,  et  c'est  sur  ses  conseils  que  nous  nous 
sommes  livrés  à  de  minutieuses  recherches. 

Nous  avons  élargi  le  cadre  de  nôtre  travail  primitif  et  nous 
nous  sommes  proposé  dans  cette  étude  un  double  but  :  d'abord 
vérifier  la  valeur  de  Tacétonurie,  non  seulement  dans  le  cas 
de  mort  du  fœtus,  mais  encore  aux  diverses  périodes  de  la 
gestation  normale  ou  pathologique  (avant,  pendant  et  après 
l'accouchement)  ;  ensuite,  exposer  les  procédés  de  recherche 
de  l'acétone  pour  choisir  le  meilleur.  En  effet,  en  parcourant 
les  diverses  publications  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  nous 
avons  remarqué  combien  étaient  souvent  défectueuses  les 
manipulations  employées,  et  nous  avons  pensé  qu'en  préci- 
sant une  technique  à  la  fois  simple  et  sensible,  nous  rendrions 
service  à  ceux  qui  entreprendraient  après  nous  de  pareilles 
recherches,  sans  être  obligés  de  consulter  les  traités  clas- 
siques au  risque  de  s'égarer  dans  la  foule  des  procédés  et  de 
choisir  le  plus  mauvais. 

(1)  Vicarelli,  Die  Acétonurie  wâhrend  der  Schwangerschaft.  Pra- 
ger  med.  Wochenschrifl^  16  août  1893,  p.  4<>3. 
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Cette  partie  chimique  a  été  placée  tout  naturellement  en 
premier  paragraphe  et,  chemin  faisant,  nous  avons  indiqué 
les  particularités  propres  aux  recherches  souvent  délicates 
des  divers  corps  de  l'urine  que  nous  avons  examinés.  Dans 
une  seconde  partie,  nous  donnons  le  résultat  de  nos  obser- 
vations qui  doivent  nous  permettre  de  formuler  des  conclu- 
sions. 

I.  —  Partie  chimique. 

L'examen  chimique  de  nos  urines  a  porté  d'une  façon  sys- 
tématique sur  les  corps  suivants  : 

i°  Densité  ;  20  sucre  ;  3°  albumine  ;  4°  peptones  ;  5°  urobi- 
line  ;  6°  indican  ;  70  acétone. 

Nous  nous  sommes  efforcés  de  les  déceler  aussi  exactement 
que  possible  et  surtout  de  les  caractériser  par  des  procédés 
qui,  tout  en  leur  conservant  leur  exactitude,  permettent  de 
faire  les  recherches  avec  plus  de  facilité. 

i°  Densité.  —  Elle  a  été  déterminée  à  +  i5°  et  nous  avons 
noté  chaque  fois  l'aspect  de  l'échantillon. 

20  Sucre.  —  Il  a  été  recherché  par  la  méthode  de  Fehling 
et,  pour  conclure,  nous  nous  sommes  assuré  que  le  précipité 
était  bien  du  cuivre,  car  de  nombreuses  urines  semblent  don- 
ner la  réaction  du  glycose,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  réduc- 
tion. A  cet  effet,  le  précipité  rouge  était  recueilli,  lavé,  dissous 
dans  l'acide  nitrique  étendu  d'eau  et  traité  par  l'ammoniaque. 
Ce  n'est  qu'en  présence  de  la  couleur  bleue  que  nous  carac- 
térisions le  sucre.  Ces  opérations,  banales  en  apparence, 
avaient  pourtant  un  réel  intérêt,  car  il  importait  dans  nos 
recherches  de  connaître  si  les  femmes  n'étaient  pas  diabé- 
tiques. 

3°  Serine  albumine.  —  Elle  a  été  décelée  par  les  procédés 
les  plus  exacts  (action  de  la  chaleur  en  présence  de  l'acide 
trichloracé tique,  qui  empêche  la  précipitation  des  peptones), 
du  sulfate  de  soude,  de  l'acide  azotique.  Disons  en  passant 
que  le  procédé  de  dosage  par  la  liqueur  d'Esbach  est  très 
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approximatif  dans  la  pratique  ;  l'albumine  que  Ton  croit  avoir 
précipitée  est  un  mélange  d'albumine  et  de  peptone,  et,  de  plus, 
il  arrive  fréquemment  que  le  précipité  s'élève  à  la  partie 
supérieure  du  tube,  et,  dans  ce  cas,  comment  les  doser  ? 

4°  Peptones.  —  Nous  avons  caractérisé  les  peptones  d'abord 
en  précipitant  l'albumine  avec  le  réactif  de  Bouchardat 
(iode,  2  ;  IK,  4;  eau  distillée,  100  grammes),  puis  quand  celle-ci 
ne  précipitait  plus,  on  faisait  agir  le  liquide  de  Tanrct  (bichlo- 
rure  Hg.,  4  gr.  06  ;  IK,  9,66;  acide  acétique,  60  centimètres 
cubes;  eau  distillée,  Q.  S.  par  192  centimètres  cubes).  Ce 
procédé  est  excellent.  Il  en  existe  pourtant  plusieurs  autres 
que  nous  avons  expérimentés  tour  à  tour  ;  ils  demandent 
pour  la  plupart  beaucoup  de  temps  et  de  délicatesse.  Les 
deux  suivantes  pourtant  nous  paraissent  de  la  plus  grande 
utilité. 

a)  Méthode  de  Yavorowshi.  —  On  additionne  l'urine  de 
carbonate  de  soude  en  excès  ;  on  filtre,  on  évapore  au  tiers 
de  son  volume  et  après  un  nouveau  filtrage,  si  c'est  nécessaire, 
on  traite  4  centimètres  cubes  de  cette  urine  par  le  réactif  sui- 
vant (1  goutte)  :  molybdate  d'AzH3,  1  gr.  ;  acide  citrique, 
4  gr.  ;  eau  distillée,  4o  gr. 

L'urine  contient-elle  de  l'albumine  ou  des  peptones,  on  a 
alors  un  précipité,  on  chauffe  ;  s'il  se  dissout,  ce  sont  des 
peptones  qui  reprécipitent  par  refroidissement  ;  l'albumine  ne 
change  pas. 

6)  L'autre  méthode,  plus  pratique  encore,  consiste  à  verser 
dans  trois  tubes  dont  un  servira  de  témoin  20  centimètres 
cubes  du  réactif  d'Esbach  et  10  centimètres  cubes  d'urine,  ce 
qui  fait  3o  centimètres  cubes  de  liquide  par  tube.  La  présence 
d'un  précipité  indique  celle  de  l'albumine  ou  des  peptones, 
on  traite  les  deux  tubes,  le  premier  par  l'acide  azotique,  et  le 
second  par  la  chaleur.  Les  peptones  se  redissoudront  dans 
les  deux  cas.  On  compare  avec  le  troisième  tube  témoin. 

Ce  procédé  peut  remplacer  avantageusement  la  Biuret- 
réaction,  que  nous  citons  à  titre  documentaire.  100  centimètres 
cubes  d'urine  sont  traités  par  du  sous-acétate  de  plomb  ;  on 
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agite  et  on  ajoute  à  froid  du  carbonate  de  soude  jusqu'à  satu- 
ration, on  agite  à  nouveau  :  la  liqueur  limpide  additionnée  de 
1  à  6  gouttes  de  liqueur  de  Fehling  en  présence  de  1  centi- 
mètre cube  de  lessive  de  soude,  donne  une  coloration  rosée 
violacée  bien  différente  de  la  coloration  bleue  obtenue  dans 
un  tube  témoin  exempt  de  peptones. 

Nous  avons  insisté  à  dessein  sur  ces  méthodes  de  recherche 
de  peptones  dans  les  urines,  car  il  est  important  de  savoir 
différencier  d'une  façon  pratique  l'albumine  de  ceux-ci.  Dans 
notre  travail,  c'est  incidemment  que  nous  avons  été  amené  à 
«es  manipulations  ;  notre  observation  II,  en  effet,  publiée  in 
extenso  dans  le  Marseille  médical,  avait  trait  à  une  éclamp- 
tique,  dont  les  urines  contenaient  une  grande  quantité  de 
peptones  ;  mais  dans  les  diverses  maladies  s'accompagnant 
d'albuminurie,  soit  à  l'état  chronique,  soit  à  l'état  aigu,  il  est 
intéressant  de  faire  cette  différenciation  qui  pourra  éclairer 
la  pathogénie  de  l'affection,  si,  l'on  admet  que  la  peptonurie 
indique  toujours  un  état  infectieux. 

5°  Urobiline.  —  Elle  a  été  recherchée  au  spectroscope  et 
contrôlée  par  le  procédé  de  Riva  (alcool  amylique  et  chlorure 
de  zinc  ammoniacal),  sur  lequel  MM.  Gilbert  et  Herscher  (î) 
viennent  tout  récemment  d'attirer  l'attention. 

6°  Pigments  biliaires.  —  Ils  méritent  une  note  spéciale  ;  la 
réaction  de  Gmelin  par  l'acide  azotique  nitreux  est  tout  à  fait 
insuffisante.  En  effet,  cette  réaction  peut  être  donnée  par  les 
moindres  traces  de  chloroforme  ou  d'alcool.  Le  procédé  par 
l'acide  sulfurique  en  présence  de  nitrate  de  potasse,  ainsi  que 
le  procédé  par  la  teinture  d'iode  paraissent  plus  exacts  :  c'est 
de  ceux-là  que  nous  nous  sommes  servis. 

7°  Indican.  —  L'indican,  étant  un  chromatogène,  n'exige  pas 
que  l'urine  dans  laquelle  on  le  rencontre  soit  colorée  ;  cet 
indigogène,  nom  plus  exact,  indique  bien  que  le  sulfate  d'in- 
doxyle  (état  dans  lequel  se  retrouve  ce  corps)  qu'il  faut  oxyder 


(i)  A.  Gilbert  et  M.  Herscher,  Origine  rénale  de  l'urobiline.. />/•«**« 
médicale ,  3  septembre  1902. 
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pour  le  transformer  en  indigo.  Les  recherches  sont  donc  basées 
sur  l'apparition  de  la  couleur  bleue,  indice  de  l'oxydation. 

Deux  procédés  simples  donnent  de  bons  résultats  :  dans  le 
premier,  on  se  sert  de  chlore  ;  mais  dans  ce  cas,  si  la  quantité 
est  insuffisante,  la  coloration  apparaît  mal  ;  si  elle  est  trop 
forte,  la  coloration  est  détruite.  On  voit  donc  que  le  point 
exact  est  difficile  à  obtenir.  Dans  le  second,  et  c'est  celui  que 
nous  préférons,  l'eau  oxygénée  remplace  le  chlore  et  avec 
celle-là,  il  n'y  a  pas  à  craindre  de  décoloration.  On  trouvera 
d'ailleurs  les  procédés  décrits  dans  tous  les  traités  classiques. 

Acétone.  —  Les  procédés  de  recherche  de  l'acétone  sont 
nombreux  :  nous  les  avons  tous  expérimentés  afin  de  consta- 
ter par  nous-mêmes  les  difficultés  et  les  défauts  inhérents  à 
leurs  manipulations  et  pour  mieux  être  à  même  de  conseiller 
ceux  qui  nous  ont  paru  les  plus  pratiques. 

a)  La  méthode  la  plus  employée,  celle  dont  s'est  servi 
M.  Couvelaire  dans  ses  recherches  (1),  consiste  à  observer  la 
formation  d'iodoforme  au  moyen  de  divers  réactifs.  C'est 
d'ailleurs  sur  ce  procédé  qu'est  basé  le  dosage  de  l'acétone. 
Il  suffit  d'ajouter  à  l'urine  une  solution  iodo-iodurée  en  pré- 
sence de  soude.  S'il  y  a  de  l'acétone,  il  se  forme  alors  des 
cristaux  d'iodoforme  reconnaissables  à  l'odeur,  à  la  couleur, 
et  à  la  forme  microscopique.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ce 
procédé  appelé  procédé  de  Lieben,  complètement  et  très  bien 
décrit  dans  la  thèse  de  M.  Argenson  (2).  Il  est  bon  mais  quel- 
quefois peut  être  inexact,  puisque  M.  Salkowski  (3)  affirme 
que  l'acétone  ne  se  trouve  pas  formée  dans  l'urine,  mais 
qu'elle  semble  un  produit  de  réactions  ultérieures  exécutées 
au  moment  de  ces  recherches.  De  plus  après  avoir  expérimenté 
ce  procédé  plusieurs  fois,  nous  l'avons  adandonné,  car  il  nous 
a  paru  peu  précis  dans  les  cas  où  l'acétone  se  rencontre  en 
très  petite  quantité  :  il  est  alors  très  difficile  d'apprécier  à 

(1)  A.  Couvelaire,  De  l'Acétonurie  transitoire  du  travail  de  l'accou- 
chement. Annales  de  gynécologie  el  dobslilrique,  Paris,  1899,  p.  4^7- 

(2)  Argenson,  Recherches  sur  Vacétonurie,  Paris,  1898. 

(3)  Salkowski,  Ph.  Zeitung,  1890,  538,  XXXV. 
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l'odeur  et  à  la  vue  les  traces  infinitésimales  d*iodoforme  qui 
ont  pu  se  former. 

b)  La  méthode  par  le  percMorure  de  fer,  communément 
employée,  ne  signifie  à  notre  avis  absolument  rien.  En  effet, 
la  réaction  rouge  qu'on  obtient  par  ce  réactif  n'est  pas  due  à 
l'acétone,  corps  inactif  sur  les  sels  ferriques,  mais  bien  aux 
acides  diacétiques  qui  l'accompagnent. 

c)  Nous  avons  encore  recherché  l'acétone  au  moyen  du 
sulfate  mercurique,  procédé  qui  consiste  à  faire  bouillir  au 
bain-marie,  pendant  une  minute,  parties  égales  d'urine  et  de 
réactif.  Cette  opération  est  tout  à  fait  défectueuse  ;  il  est  très 
difficile  en  effet  d'apprécier  le  trouble  qui  doit  se  produire 
dans  cette  ébullition  trouble,  unique  révélateur  de  la  présence 
de  l'acétone. 

d)  Procédés  plus  pratiques  et  plus  exacts.  —  Un  autre  pro- 
cédé plus  exact  consiste  à  traiter  le  distilla  tu  m  par  une  «solu- 
tion de  bisulfite  de  rosaniline  décolorée  par  l'acide  sulfureux  : 
c'est  le  procédé  de  Chautard  (1).  Avant  de  commencer  la  re- 
cherche, on  prépare  son  réactif  en  faisant  passer  un  courant 
d'anhydride  sulfureux  SO*  dans  une  solution  de  5  centi- 
grammes de  fuchsine  dans  100  grammes  d'eau,  jusqu'à 
décoloration. 

Le  produit  de  distillation  de  l'urine  normale,  mélangé  à 
parties  légales  avec  cette  solution,  ne  donne  rien.  S'il  y  a  de 
l'acétone  dans  l'urine,  la  coloration  rose  de  la  fuchsine  repa- 
rait, et  la  teinte  plus  ou  moins  foncée  est  un  bon  indice  des 
proportions  de  ce  corps. 

Si  nous  avons  un  reproche  à  faire  à  ce  procédé,  c'est  qu'il 
est  peut-être  trop  sensible,  quelquefois  môme  la  solution  de 
bisulfite  décolorée  se  recolore  elle-même  légèrement  par 
simple  agitation. 

e)  Méthode  de  choix.  —  Enfin  la  méthode  que  nous  recom- 
mandons et  qui  nous  a  paru  la  meilleure,  est  celle  de  Shider, 
qui  est  une  combinaison  des  procédés  de  Légal,  Lieben  et 

(i)  Cii.  Livon,  Diction,  de  Physiologie-,  article  Acétonurie. 
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Dragendorff.  La  voici  :  on  introduit  dans  un  ballon  dont  le 
col  est  muni  d'un  tube  abducteur  coudé  et  effilé,  plongeant 
dans  un  tube  à  essai  contenant  un  peu  d'eau  distillée, 
5o  centimètres  cubes  environ  d'urine  additionnée  dé  5  cen- 
timètres cubes  d'acide  sulfurique  dilué.  On  chauffe  dou- 
cement, et  quand  on  a  recueilli  3  centimètres  cubes  de  liquide 
on  arrête  le  chauffage.  On  ajoute  alors  immédiatement  au 
distillateur  6  gouttes  environ  de  solution  récente  de  nitro- 
prussiate  de  soude  à  10  p.  îoo,  et  à  à  2  gouttes  de  lessive  de 
soude  concentrée,  jusqu'à  réaction  alcaline. 

En  présence  de  V acétone  on  a  une  couleur  rouge  rubis  ;  si 
l'acétone  n'y  existe  qu'à  l'état  de  traces,  la  couleur  est  jaune 
orangé.  Pourtant  plusieurs  réactions  peuvent  également 
donner,  par  ce  procédé,  la  coloration  rouge  ;  il  est  alors  très 
facile  de  différencier  celle-ci.  Il  suffit  d'ajouter  6  à  8  gouttes 
d'acide  acétique.  Y  a-t-il  de  l'acétone  ?  La  couleur  rouge  se 
fonce,  et  si  elle  était  jaune  elle  devient  rouge.  N'y  a-t-il  pas 
d'acétone  ?  Il  se  produit  une  décoloration. 

Il  peut  arriver  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  que  Ton 
soit  obligé  de  faire  la  recherche  de  l'acétone  dans  une  urine 
ammoniacale  ;  à  cet  état  là,  il  a  pu  se  former  des  réactions 
donnant  l'illusion  de  l'acétone.  Nous  avons  vu  qu'il  était 
facile  de  faire  la  différenciation. 

f)  Voici  un  procédé  assez  simple  permettant  de  rechercher 
directement  l'acétone  dans  une  urine  ayant  fermenté  et  pré- 
sentant une  réaction  ammoniacale:  c'est  le  procédé  Gunning. 

On  ajoute,  pour  l'exécuter,  quelques  gouttes  de  teinture 
d'iode  à  l'urine.  Il  se  forme  tout  d'abord  un  précipité  noir. 
On  attend  un  instant,  puis  on  secoue  légèrement,  et  la  colo- 
ration noire  disparaît  pour  faire  place  à  un  précipité  blanc 
jaunâtre  caractéristique  de  Tiodoforme,  toujours  reconnai  s 
sable  à  son  aspect  microscopique. 

Il  est  incontestable  cependant  que  dans  une  urine  fermentée 
l'acétone  se  retrouve  moins  facilement.  En  effet,  dans  un 
tube  bouché  contenant  de  l'urine,  nous  avons  versé  une  cer- 
taine quantité  d'acétone  et  nous  avons  abandonné  ce  tube  non 
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bouché  pendant  10  jours  à  la  température  ordinaire.  Puis  un 
second  tube  contenant  encore  de  l'urine  et  la  même  quantité 
d'acétone  a  été  Jaissé  bouché  pendant  le  même  laps  de  temps 
et  à  la  même  température. 

Enfin  un  3e  tube  a  été  placé  dans  la  glace  pendant  la  même 
durée  de  temps  et  dans  les  mêmes  conditions  de  mélange. 

Or,  le  liquide  de  ces  3  tubes  examiné  nous  a  démontré  que 
le  premier  (bouché  et  à  la  température  ordinaire)  donnait 
moins  d'acétone  que  celui  qui  était  conservé  dans 'la  glace  et 
qu'enfin,  l'urine  du  troisième  tube,  exposé  à  l'air  libre,  ne  con- 
tenait presque  plus  d'acétone.  II  résulte  de  ces  expériences, 
que  la  recherche  de  ce  corps  peut  très  bien  être  faite  sur  de 
vieilles  urines,  à  condition  toutefois  qu'elles  soient  bien 
bouchées  ;  dans  tous  les  cas,  il  vaut  mieux  les  conserver  à  la 
température  de  o°.  Tels  sont  les  détails  de  technique  et  les 
méthodes  les  plus  pratiques  que  nous  avons  cru  bon  de  si- 
gnaler dans  la  recherche  de  l'acétone. 

II.  —  Observations 

Nous  donnons  maintenant  le  résumé  des  observations  qui 
ont  fait  la  base  de  notre  travail.  Elles  sont  au  nombre  de  24, 
mais,  quelquefois,  chacune  d'elle  a  donné  lieu  jusqu'à  3  ou 
4  analyses  différentes,  ce  qui  fait  environ  un  total  de  100  ana- 
lyses auxquelles  nous  nous  sommes  livré.  Ces  observations 
ont  trait  à  des  grossesses  normales,  pathologiques,  compli- 
quées de  fœtus  mort. 

Nous  rappelons  que  dans  presque  toutes  ces  analyses  la 
recherche  de  l'acétone  a  été  faite  par  plusieurs  procédés, 
mais  spécialement  par  celui  de  Shider,  et  nous  n'avons  con- 
clu à  la  présence  de  ce  corps  qu'après  le  contrôle  par  cette 
méthode. 

Obs.  I.  —  Maternité.  Marie  Seg...,  primipare.  Enceinte  de  8 mois; 
grossesse  normale  pendant  tout  son  cours;  présentation,  0. 1.  G.  A.; 
battements  fœtaux  s'entendant  bien  à  gauche.  Urines  analysées  le 
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21  août  1902  :  densité,  1.013;  aspect,  rouge  limpide.  Présence  d'in- 
dican  en  quantité  notable.  Urobiline,  sucre,  albumine,  néant;  acé- 
tone, absence. 

Obs.  II.  —  Clinique  obstétricale.  Femme  ayant  eu  de  nombreuses 
crises  d'eclampsie.  Fœtus  de  6  mois.  Plus  de  battements  fœtaux; 
avortement. 

1°  Urines  examinées  les  23,  30,  31  juillet  1902  avant  l'avorte- 
raent:  densité,  1.011;  aspect  trouble,  rougeàtrc;  indican,  traces; 
sucre  et  urobiline,  néant;  albumine  1,90;  peptones  abondants; 
acétone,  absence. 

2°  Urines  examinées  après  l'avortement  :  densité,  1.005;  aspect» 
trouble  jaune  or  ;  sucre  et  peptone,  absence  ;  albumine  tombée  à 
0,90;  acétone,  absence. 

Obs.  III. —  Clinique  obstétricale.  Victorine  R...,  23  ans,  enceinte 
pour  la  deuxième  fois.  Premier  enfant  mort  à  1  mois. 

Enceinte  actuellement  de  9  mois  ;  grossesse  très  bonne. 

1°  Urines  examinées  le  9  août  avant  le  travail  :  Densité  1020, 
couleur  jaune  trouble  ;  absence  de  sucre,  albumine,  indican  ;  uro- 
biline, traces  ;  acétone,  absence, 

2°  En  travail  le  li  août  :  densité,  1.022  ;  traces  d'urobiline  ;  acé- 
tone, absence. 

3°  24  heures  après  le  travail  :  acétone,  absence. 

Obs.  IV.  —  Clinique  obstétricale.  Claire  Gir...,  21  ans,  2e  gros- 
sesse. La  première  s'est  terminée  à  terme,  l'actuelle  est  au  9e  mois  ; 
O.  I.  G.  A.  Les  urines  sont  prises  le  12  août,  après  11  heures 
de  travail.  Le  matin  1  auscultation  était  normale,  mais  une  heure 
avant  l'accouchement  plus  de  battements. 

Accouchement  à  6  heures  et  demie  du  soir  d'un  fœtus  bien  cons- 
titué, mais  mort  cyanose  en  état  de  rigidité  cadavérique. 

Urines  prises  le  12  août  jusqu'au  moment  de  l'accouchement  : 
densité,  1.021  ;  aspect,  rouge;  albumine,  1,50;  urobiline  et  sucre, 
néant  ;  indican,  traces  ;  acétone,  traces. 

Obs.  V.  —  Maternité.  Marie  Vad...,  28  ans,  2e  grossesse;  la 
première  s'est  terminée  à  terme.  Actuellement  enceinte  de  7  mois. 
Hémorragies  répétées.  Ventre  ne  présentant  aucune  caractéris- 


20Ô  AUDIBERT   ET   BARRAJA 

tique, mais  il  est  douloureux  et  donne  des  sensations  floues. 
Les  battements  ne  s'entendent  pas,  douleurs  abdominales  très 
vives  depuis  15  jours.  Le  42  août,  jour  de  l'entrée,  cette  femme 
perd  les  eau  je  en  assez  grande  quantité. 

1°  Urines  analysées  le  13  août  :  densité,  1.011  ;  aspect  jaune  pèle 
avec  dépôt  abondant  ;  albumine,  sucre,  indican,  absence  ;  traces 
d'urobiline  ;  absence  (F acétone. 

2°  Urines  analysées  le  14,  mêmes  réactions  :  densité,  1.016. 

3°  Le  16  août,  analyse  donnant  les  mêmes  réactions. 

15  jours  après,  cette  femme  a  expulsé  un  fœtus  vivant. 

Obs.  VI.  —  Maternité.  Emilie  Test...,  25  ans,  entrée  le  27  aoàt 
1902 ,  en  travail,  grossesse  7  mois  et  demi  0. 1.  G.  A.  Cette  femme 
a  eu  des  hémorragies  pendant  presque  toute  sa  grossesse.  Placenta 
prœvia.  A  eu  une  métrite  soignée  à  THôtel-Dicu  il  y  a  un  an  et 
demi. 

A  senti  des  mouvements  actifs  à  4  mois  et  demi,  mais  depuis 

4  jours  son  enfant  ne  bouge  plus.  L'auscultation  est  nulle,  la  pal- 
pa tion  donne  des  sensations  floues. 

Accouchement  à  4  heures  d'un  fœtus  vivant. 

Urines  du  27  examinées  le  28.  Avant  l'accouchement  :  densité, 
1.011  ;  aspect,  jaune  liquide  ;  traces  d'indican,  d'albumine  sans 
albumoses  ;  présence  notable  d'urobiline  ;  acétone,  absence. 

Obs.  Vil.  —  Clinique  obstétricale.  Vivian  B...,  sans  profession, 
22  ans,  entrée  le  26  août.  En  travail  d'avortement.  Primipare  de 

5  à  G  mois  avec  utérus  à  hauteur  de  l'ombilic.  Syphilis  il  y  a 
un  an.  Cette  femme  dit  n'avoir  jamais  senti  bouger  son  fœtus, 
depuis  2  jours  elle  perd  du  sang  et  les  douleurs  abdominales  sont 
vives  ;  l'auscultation  ne  révèle  aucun  battement  ;  il  n'existe  aucune 
sensation  bien  nette  au  palper.  Le  26,  à  9  heures  du  soir,  dilatation 
artificielle  du  col,  avortement  d'un  fœtus  mort,  macéré  ;  délivrance 
artificielle  ;  suites  excellentes. 

Urines  du  26,  avant  l'avorteraent,  conservées  dans  la  glace. 
3  jours*:  densité,  1.020  ;  aspect  rouge  avec  dépôt  rouge-brun  ;  sucre, 
albumine  et  urobiline,  néant;  indican,  traces;  acétone,  présence 
notable. 

Obs.  VIII.  —  Clinique  obstétricale.  Catherine  Par...,  18  ans,  en 
travail,  primipare  enceinte  de  9  mois  ;  O.  I.  G.  A.  Vomissemenls 
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pendant  le  cours  de  sa  grossesse;  auscultation  bonne;  travail  très 
lent. 

4°  Urines  prise  le  troisième  jour  d'un  travail  très  lent,  analy- 
sées le  31  août  :  densité,  4.045;  couleur,  rouge  trouble;  sucre,  néant  ; 
peptones,  néant;  albumine,  néant;  indican,  traces;  acétone,  pré- 
sence. 

Accouchement  le  30  août  d'un  enfant  vivant. 

2°  Urines  du  post  parfum  examinées  le  2  septembre  :  densité,  1 .044  ; 
aspect,  rouge  sombre;  sucre  et  albumine;  indican,  traces  en 
quantité  moindre  ;  urobiline,  traces  ;  absence  d'acétone. 

Obs.  IX.  —  Maternité.  Malanie  Ans...,  30  ans,  examinée  le 
26  août  en  travail  :  quatrième  grossesse  dont  une  gémellaire  avec 
un  fœtus  mort,  l'autre  normale,  et  la  troisième,  avortement  à  5  mois. 
A  senti  les  mouvements  actifs  à  4  mois,  est  à  peu  près  à  terme  ; 
grossesse  bonne.  Entrée  dans  le  service  le  24  août  avecbattements 
fœtaux  s'entendant  bien,  mais  très  sourdement.  Depuis  4  jours  le 
fœtus  ne  remue  plus,  l'auscultation  est  nulle. 

4°  Urines  du  travail  examinées  le  28  août  1902  :  densité,  1090  ; 
aspect  rougeâtre;  albumine  et  sucre,  néant;  beaucoup  d'indican; 
acétone ,  présence. 

2°  Urines  post  partum,  le  lendemain  :  densité,  1043;  aspect  orangé 
clair,  dépôt  presque  nul  ;  ni  albumine,  ni  sucre  ;  toujours  beau- 
coup d'indican  ;  acétone%  absence. 

La  femme  a  accouché  en  siège  décomplété  (mode  des  fesses)  d'un 
fœtus  macéré  mort,  l'épiderme  se  soulève  facilement.  Le  liquide 
amniotique  est  brunâtre. 

Obs.  X.  —  Maternité.  Marie  Bar...,  33  ans,  quatrième  grossesse 
à  terme.  Ventre  en  besace.  Présentation  de  l'épaule  actuellement 
en  sommet  après  version  par  manœuvres  externes,  non  en  travail. 
Battements  nuls  quoique  la  femme  affirme  sentir  remuer  son  fœtus 
de  8  mois.  Cette  parturiente  présente  une  dysenterie  constante  et 
chronique  ;   très  anémiée. 

Urines  examinées  le  5  septembre  dans  cet  état-là.  Densité,  4.020. 
Réaction  acide;  sucre  et  albumine,  néant;  indican,  traces  ;  absence 
d'acétone. 

Cette  femme  est  revue  45  jours  après,  et  les  battements  fœtaux 
sont  nettement  perceptibles. 
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Obs.  XI.  —  Clinique  obstétricale.  Mign...,  Marie,  31  ans. 
Deuxième  grossesse  de  3  mois  ;  la  première  s'est  terminée  à  terme. 
Cette  femme  est  en  menace  d'avorté  ment  depuis  2  jours.  Absence 
de  battements  fœtaux. 

Urines  analysées  le  6  septembre  :  densité  1.012.  Réaction  acide  ; 
couleur  rouge;  sucre  et  albumine,  néant  ;  urobiline,  traces  ;  indican 
en  quantité  ;  présence  d'acétone. 

La  femme  accouche  d'un  fœtus  mort. 

Obs.  XII.  —  Clinique  obstétricale.  Eugénie  Bl...,  24  ans. 
Deuxième  grossesse  dont  la  première  à  terme.  Avortement  il  y  a 
2  mois  d'un  fœtus  de  4  mois.  Actuellement  pertes  putrides.  Réten- 
tion d'un  gros  débris  placentaire  putride,  pas  de  fœtus  ;  curettage. 

Urines  avant  le  curettage,  densité,  1.019  ;  rouge  foncé  ;  réaction 
acide  ;  sucre,  néant  ;  albumine,  traces  ;  indican,  présence,  et 
absence  d'acétone. 

Obs.  XIII.  —  Clinique  obstétricale.  Alexandrine  P..  .,22  ans,  pri- 
mipare, sans  antécédents  syphilitiques.  En  travail  d'à vor terne nt  à 
6  mois  et  demi,  a  perdu  les  eaux,  le  2 septembre  au  matin.  A  l'exa- 
men, le  2  au  soir,  dilatation  minima.  Peu  de  contractions,  les  bat- 
tements fœtaux  s'entendent  à  gauche. 

1°  Urines  du  travail  analysées  le  4  septembre  1902  :  densité, 
4.010;  réaction  acide;  couleur,  rouge  brune;  albumine,  traces; 
sucre  et  indican,  néant  ;  absence  d'acétone. 

L'avortement  se  produit  le  3  au  soir.  Le  fœtus  est  vivant. 

Des  urines  sont  prises  après  l'avortement. 

2°  Urines  post  partum  plusieurs  heures  après.  Densité,  4.006, 
réaction  acide  ;  couleur  jaune;  traces  d'albumine  ;  urobiline  et  sucre, 
néant;  indican,  néant;  acétone,  présence. 

3°  Urines  examinées  le  lendemain  de  l'avortement  :  absence 
d'acétone. 

Obs.  XIV  (1).  —  Primipare  de  26  ans,  dont  les  mouvements  actifs 
ont  cessé  il  y  a  un  mois,  c'est-à-dire  au  huitième  mois,  battements 
nuls.  La  femme  est  à  terme,  mais  pas  en  travail. 

Urines  analysées  le  4  septembre  :  densité,  4.010,  réaction  acide, 


(i)  Urines  remises  par  M.  le  docteur  Lop. 
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couleur  jaune  pâle;  albumine,  traces;  indican,  sucre,  urobiline, 
traces;  absence  d'acétone. 

Trois  jours  après,  M.  le  docteur  Lop  nous  apprend  qu'on  entend 
de  nouveau  les  battements. 

Obs.  XV.  —  Maternité.  Marie  G...,  19  ans, primipare,  au  huitième 
mois  et  demi,  pas  en  travail  0.  I.  G.  A.  Chez  cette  femme  la  pal- 
pat  ion  est  presque  impossible  à  cause  de  la  rigidité  des  parois. 

Analyse  faite  le  16  septembre  par  M.  Péraldi  :  Densité,  1.020; 
sucre,  albumine,  indican,  urobiline,  néant  ;  absence  d'acétone. 

Le  lendemain  l'auscultation  s'entend,  mais  faible.  La  femme  a 
de  petites  douleurs.  ; 

Obs.  XVI.  —  Maternité.  Lucie  Lud...,  28  ans,  primipare  en  tra- 
vail le  20  septembre. 

1°  Urines  examinées  par  M.  Manent  :  Densité,  1.016,  rien  de  par- 
ticulier pour  tous  les  corps,  mais  présence  dacélone. 

2°  Le  lendemain,  24  heures  après  l'accouchement  d'un  fœtus  en 
vie,  on  pèse  les  urines  et  on  a  :  acétone,  présence. 

3°  48  heures  après,  plus  d  acétone  du  tout. 

Obs.  XVII  (1).  —  Maternité.  M...,  Joséphine,  30  ans,  grossesse 
normale  et  à  terme. 

1°  Pendant  le  travail  :  Rien  de  particulier.  Acétone,  absence. 

2°  24  heures  après  l'accouchement,  fœtus  en  vie  :  Densité,  1.020; 
absence  d'acétone. 

3°  Urines,  3  jours  après  :  toujours  absence  dacélone. 

Obs.  XVIII.  —  Maternité.  G...,  Marie,  accouchée  le  24  septembre, 
à  une  heure  de  l'après-midi,  d'un  fœtus  en  vie. 

1°  Urines  avant  accouchement  (2):  densité,  1.025;  couleur  am- 
brée ;  réaction  acide  ;  albumine,  0,50  ;  peptones,  néant  ;  glycose, 
urobiline  et  indican,  néant  ;  présence  dacélone. 

2°  Pendant  le  travail  :  présence  dacélone  ; 

3°  Après  l'accouchement  :  présence  dacélone  ; 

4°  Cinq  jours  après  :  albumine,  0.  ;  plus  dacélone. 

(î)  Analyses  faites  par  M.  le  professeur  Domerquo. 
(a)  Analyses  faites  par  M.  le  professeur  Domergue. 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LIX.  1 4 
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Obs.  XIX.  —  Maternité.  B...,  Marie,  grossesse  0.  I.  G.  A.  Nor- 
male, 9°  mois.  Fœtus  eu  terme  bien  en  vie. 

1°  Avant  accouchement  :  densité,  4.045;  acide;  couleur  jaune; 
albumine,  sucre,  indican,  pigment,  urobilinc,  néant;  absence 
dacélone  ; 

2°  Pendant  le  travail,  absence  d'acétone  ; 

3°  24  heures  après,  urines  des  24  heures,  présence  dacélone  ; 

4°  Urines  examinées  2  et  3  jours  après.  Acétone  disparue  au  bout 
de  S  jours. 

Obs.  XX.  —  Maternité;  Mat...,  Gertrude,  28  ans,  accouchée  le 
47  septembre,  à  4  heures  du  matin,  d'un  enfant  mort-né,  sexe  mas- 
culin, de  2.900  grammes,  mort  par  circulaire  du  cordon.  La  veille 
les  bruits  s'entendaient  très  mal. 

Les  urines  avant  l'accouchement  jusqu'au  moment  de  l'accou- 
chement donnent  :  densité,  4.023  ;  couleur  rouge;  réaction  acide  ; 
albumine  et  indican,  absence;  sucre,  traces.  Acétone  :  faibles  traces. 

Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  faire  d  autre  analyse. 

Obs.  XXI.  —  L...,  Geneviève,  litn°23,  primipare,  accouchement 
normal,  fœtus  en  vie,  9e  mois. 

4°  Urines  du  travail  :  densité;  1.020  ;  réaction  acide;  sucre,  albu- 
mine, indican,  urobiline  :  néant.  Absence  dacélone; 

2°  Urines  après  accouchement  :  absence  d'acétone. 

Obs.  XXII.  —  Maternité,  lit  24.  Marie  Her...,  accouche  nor- 
malement le  44  octobre  en  O.  I.  G.  A.  Auscultation  et  battements 
normaux. 

4°  Urines  pendant  le  travail:  densité,  4.024;  réaction  acide; 
couleur  rouge  trouble  ;  indican,  urobiline,  albumine,  sucre, 
néant;  acétone,  absence  ; 

2°  24  heures  après  accouchement  :  densité,  4 .022  ;  couleur,  aspect 
trouble;  albumine,  sucre,  néant;  traces  dacélone; 

3°  2  jours  après  :  Acétone,  absence. 

Obs.  XXIII.  —  Maternité,  lit  48,  U...,  Marie,  accouche  le 
46  octobre  d'une  grossesse  gémellaire.  Cette  femme  est  syphilitique, 
l'auscultation  était  nulle  et  les  2  fœtus  mort-nés. 

4e  Urines  avant  accouchement:  densité,  4.020;  réaction  acide 
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aspect  rouge  trouble;  sucre,  albumine,  néant;  indican  :  traces; 
acétone  en  grande  quantité  ; 

2°  Urines  24  heures  après  accouchement  :  densité,  1.020  ;  réaction 
acide,  rien  de  changé.  Acétone  toujours  en  grande  quantité  ; 

3°  Urines  48  heures  après  l'accouchement  :  densité,  1.025;  réac- 
tion acide;  aspect  rouge  ;  absence  de  sucre  et  d'albumine,  traces 
d' indican.  L'acétone  a  presque  disparu. 

Obs.  XXIV.  —  Clinique  obstétricale.  Farphin,  B...,  grossesse 
normale;  0.  I.  G.  A  ;  accouchement  à  terme  d'un  fœtus  en  vie. 
1°  Avant  accouchement  :  acétone,  néant  ; 
2°  Pendant  accouchement  :  acétone,  néant; 
3°  Après  accouchement  :  acétone ,  néant  pendant  3  jours. 

III.  —  Conclusions 

Nos  observations  variées  peuvent,  en  définitive,  être  ramo- 
nées à  cinq  chapitres  différents  qui  sont  : 

Grossesse  normale,  grossesse  pathologique,  au  moment  du 
travail,  grossesse  avec  fœtus  mort,  suites  de  couches.  Dans 
un  dernier  paragraphe,  enfin,  nous  discuterons  l'hypothèse  i!c 
Bossi,  qui  prétend  avoir  trouvé  de  l'acétone  dans  les  urines 
au  moment  de  la  régression  des  tissus  dans  l'organisme. 

I.  Grossesse  normale.  —  On  peut  dire  que  la  gestation  à 
l'état  physiologique  pur,  sans  complication  aucune,  ne  s'ac- 
compagne pas  d'acétonurie  ;  en  effet,  une  seule  fois  sur  7 
analyses  d'urine,  il  nous  a  été  donné  de  constater  la  présence 
de  l'acétone,  ce  qui  fait  un  pourcentage  nul  ;  nous  ne  croyons 
même  pas  qu'il  faille,  comme  Couvelaire,  attacher  quelque  im- 
portance à  la  fatigue  des  femmes,  puisque  plusieurs  fois 
l'analyse  a  été  faite  au  moment  de  l'entrée  des  malades  à  l'hô- 
pital,et  à  ce  moment  pas  plus  que  les  jours  suivants  il  n'y  avait 
d'acétone. 

H.  Grossesse  pathologique.  —  Mercier  et  Menu  (1)  pensent 


(1)  Mercier  et  Menu,  De  l'Acélonurie  dans  la  grossesse  et  la  pucr- 
péralité.  Société  d'obstétrique  de  Paris,  i3  juillet  i8tj8. 
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'ji'?  le*  afFe  lion*  qui  compliquent  la  grossesse  exercent  une 
influence  mit  l'acétonurie:  ceï'e-ci  serait  plus  fréquemment 
ob-ervée  qu'à  I  étal  normal. 

Nom*  n'a  von-,  pour  notre  part,  que  5  observations  :  dans 
Tune  ob*.  V  .  il  s'agissait  d'hém >rragies  très  abondantes  qui 
avaient  profon  Jém*nlan>inié  la  malade  :  dans  l'autre  (  obs. VI  . 
la  femme  avait  également  de*  hémorragies  très  abondantes, 
un  écoulement  vaginal  blanchâtre,  et  d  ailleurs  le  passé  de  la 
part  u  rien  te  indiquait  déjà  plusieurs  métrites  :  la  troisième 
avait  trait  à  une  albuminurique  avec  éclampsîe  obs.  IV)  pu- 
bliée in  extenso  par  l'un  de  nous  dans  le  Marseille  mé- 
dical.  La  quatrième  femme  >  obs.  X  était  enceinte  de  8  mois 
avec  dysenterie  chronique  persistante  depuis  3  mois  et  amai- 
grissement consécutif.  Dans  ces  \  cas.  il  n'y  avait  aucune 
trace  d  acétone,  non  seulement  à  une  seule  analyse,  mais  à 
2  et  3  examen*  répétés  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 
Une  seule  fois  obs.  XXIII)  nous  en  avons  rencontré,  il 
s'agissait  d'une  femme  syphilitique  ayant  une  grossesse 
gémellaire,  mais  dans  ce  cas  les  deux  fœtus  étaient  morts,  ce 
qui   enlève   toute  valeur  à  la  constatation  de  ce  signe. 

En  somme,  l'acétone  a  été  constamment  absent  dans  les 
urines  des  grossesses  compliquées.  Pour  notre  part,  nous  ne 
confirmons  donc  pas  l'assertion  que  nous  avons  donnée  plus 
haut  des  auteurs  parisiens. 

III.  Pendant  le  travail.  —  Nous  avons  eu  l'occasion  d'exa- 
miner 12  fois  les  urines  pendant  le  travail  et  6  fois  nous  avons 
rencontré  de  l'acétone,  ce  qui  fait  une  proportion  de  5op.  100, 
il  y  a  donc  là  plus  qu'une  coïncidence  :  il  y  a  une  fréquence 
qu'il  n'est  pas  possible  de  mettre  sur  le  compte  du  hasard.  Il 
semble  bien,  comme  Ta  le  premier  signalé  Couvelaire,  qu'il 
existe  une  acélonurie  du  travail,  et  ce  qui  nous  confirme  dans 
retlc  idée,  c'est  que  nos  observations  IV  et  XXIII  se  rapportent 
à  des  femmes  chez  lesquelles  les  urines  ne  décelaient  aucune 
Iraee  d'acétone  pendant  la  grossesse  ;  au  moment  du  travail, 
nu  contraire,  ce  corps  est  apparu.  Mais  l'acte  de  l'accouche- 
ment ne  détermine  pas  fatalement  Tacélonurie,  puisque  nous 
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l'avons  vu  manquer  dans  la  moitié  des  cas.  Nos  chiffres  sont 
sensiblement  plus  faibles  que  ceux  de  M.Couvelaire.  En  effet, 
celui-ci  a  Irouvé  un  pourcentage  de  88,3  p.  100;  il  faut  remar- 
quer cependant  qu'il  compte  dans  ce  chiffre  l'acétonurie  des 
suites  de  couches  et  nous  allons  voir  que  quelquefois  l'acé- 
tonurie  apparaît  seulement  pendant  le  travail  et  n'existe  plus 
après  la  délivrance. 

En  général,  l'acétone  n'apparaît  pas  au  début  du  travail 
mais  plutôt  vers  la  fin  et  surtout  dans  les  accouchements  très 
laborieux  et  très  longs. 

Disons  enfin  que  dans  notre  observation  IX  les  urines  ont 
bien  été  examinées  pendant  le  travail,  mais  la  grossesse  était 
compliquée  encore  ici  de  fœtus  mort,  ce  qui,  une  fois  de  plus, 
enlève  toute  valeur  absolue  à  la  constatation  de  l'acétonurie 
transitoire. 

IV.  Pendant  les  suites  de  couches.  —  La  plupart  du  temps 
nos  femmes  examinées  au  moment  de  l'accouchement  ont  été 
suivies  le  jour  môme,  le  lendemain,  le  surlendemain,  et  quel- 
quefois 3  ou  4  jours  après  le  posl  part  uni  ;  4  fois  seule- 
ment sur  11  cas  (observ.  III,  XVII,  XXI,  XXIV)  nous  avons 
vu  l'acétonurie  faire  défaut,  c'est  donc  dire  que  dans63,6p.  100 
des  cas  il  existe  une  acétonurie  post  parlum.  Celle-ci  com- 
mence à  se  manifester  au  moment  du  travail,  puisque,  4  f<"s 
sur  6,  l'acétonurie  pendant  l'accouchement  s  est  montrée  après 
la  délivrance  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  ce 
n'est  pas  là  une  règle  absolue,  puisque  les  deux  autres  fois 
l'acétone  ne  s'est  pas  rencontré  après  le  travail.  La  date  de 
la  disparition  de  ce  corps  est  variable,  mais  en  principe  on 
peut  dire  que  48  heures  après  la  délivrance,  il  n'en  persiste 
plus  aucune  trace  dans  l'urine.  Ces  constatations  confirment 
les  données  de  M.  Couvelaire,  puisque  celui-ci  nous  dit  que 
l'acétonurie  disparaît  le  plus  souvent  de  24  à  ^8  heures  après 
l'accouchement. 

M.  Couvelaire  nous  dit  encore  que  chez  les  primi- 
pares l'acétonurie  est  plus  accentuée  et  plus  prolongée  que 
chez  les  multipares,  et  il  rapproche  cette  prédilection  pour 
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les  primigestes  de  l'albuminurie  de  la  grossesse  et  surtout  du 
travail,  qui,  elle  aussi,  est  plus  fréquente  que  chez  les  pluri- 
gestes.  «  Ne  pourrait-on  pas  les  considérer  toutes  deux,dit-il, 
comme  les  manifestations  d'une  auto-intoxication  gravi- 
dique latente  ou  manifeste  ?  »  Nous  n'avons  pas  vérifié  ces 
intéressantes  constatations  et,  parlant,  la  vérité  de  cette  hypo- 
thèse gratuite, mais  très  vraisemblable;  cependant,  nous  avons 
un  fait  qui  semblerait  formellement  contredire  ce  qu'avance 
cet  auteur.  Notre  observation  IV,  en  effet,  se  rapporte  à  une 
primipare  albuminurique  du  fait  môme  de  sa  grossesse  et  qui 
n'a  jamais  présenté  d'acétone  malgré  la  présence  d'un  fœtus 
mort.  En  résumé,  on  peut  dire  que,  si  l'état  de  gestation  ne  se 
complique  pas  d'acétonurie,  le  travail,  par  contre,  a  une  in- 
fluence manifeste  sur  celle-ci  et  la  favorise,  qu'il  en  est  de 
même  dans  les  suites  de  couches,  et  que  généralement  il  faut 
considérer  cette  acétonurie  du  post  partum  comme  étant  pro- 
duite au  moment  du  travail  pour  se  continuer  24  heures  et 
quelquefois  tfi  heures  après  celui-ci. 

V.  —  Fœtus  mort  in  utero.  —  La  question  de  l'acélonurie 
dans  le  cas  de  mort  du  fœtus  est  plus  intéressante,  car  elle  a 
donné  lieu  à  de  nombreuses  recherches  et  à  des  opinions  va- 
riées. A  la  fin  de  notre  article  (1)  intitulé  Vacèlonurie  est-elle 
synonyme  de  mort  du  fœtus!  nous  n'avons  pas  osé  résoudre 
celle  question,  car  il  nous  semblait  impossible  d'avoir  une 
opinion  ferme  en  tablant  sur  un  fait  isolé  ;  aujourd'hui,  nous 
arrivons  à  réunir  un  certain  nombre  de  preuves  qui  nous  per- 
mettent de  prendre  parti  d'un  côté  ou  de  l'autre. 

Cette  question,  disons-nous,  a  fait  et  fera  peut  être  encore 
l'objet  de  nombreuses  discussions.  Vicarelli  (2)  en  1893, 
Knapp  (3)  en  1898,  et  M.  Lop  (4)  semblent  très  affirmatifs  ;  le 

(1)  V.  Audibert,  Marseille  médical,  i5  octobre  1902. 

(2)  Vicarelli,  loco  citato. 

(3i  Knapp,  Acéton  in  Harn  Schwangerer  und  gebœrcnder  als  Zeichen 
des  intra  utérinen   Fruchttodles  (Cenlralblatt  f.  Gynécologie),  i\  avril 

1897,  P-  4*7- 

(4)  Lop,  De  la  présence  de  l'acétone  dans  les  urines  {Gazelle  des 
hôpilaux,  18  mai  1899). 
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premier  apporte  un  détail  de  187  femmes  examinées  avec 
constatation  d'acétone  dans  les  urines  9  fois  seulement,  et 
dans  ces  9  cas  le  fœtus  était  mort  ;  le  second  arrive  à  des  con- 
clusions analogues.  Chez  200  femmes,  il  n'a  jamais  trouvé 
d'acétone  quand  l'enfant  était  vivant  :  10  fois  l'enfant  était 
mort  et  10  fois  les  urines  étaient  acétonuriques.  Enfin,M.Lop 
nous  dit  que  l'acétone  n'est  apparu  qu'au  moment  où  il  com- 
mençait à  avoir  des  doutes  sur  la  vitalité  du  fœtus. 

Ces  résultats  seraient  tout  à  fait  concluants,  et  leur  élo- 
quence se  passerait  de  commentaires  si  plusieurs  auteurs 
n'avaient  fait  des  restrictions.  Mercier  et  Menu  (1)  les  pre- 
miers écrivent  en  1898  :  «  L'acétonurie  ne  peut  être  considé- 
rée comme  signe  certain  de  la  mort  du  fœtus  »,  puis,  vers  la 
môme  époque,  M.  Couvelaire,  que  nous  avons  déjà  eu 
l'occasion  de  citer  plusieurs  fois,  pose  en  seconde  con- 
clusion que  «  la  rétention  d'un  fœtus  mort  in  utero  ne 
détermine  pas  par  elle-même  d'acétonurie  »  ;  enfin  tout  der- 
nièrement, M.  Stolz  (2)  fait  encore  de  sérieuses  réserves  à  ce 
sujet. 

Comme  on  le  voit,  la  question  est  fortement  discutée;  aussi 
nous  sommes-nous  appliqués  à  rechercher  l'acétone  dans 
le  cas  de  mort  du  fœtus  et  cela  de  la  façon  la  plus  minu- 
tieuse. 

Les  grossesses  compliquées  de  fœtus  mort  ont  été  au 
nombre  de  8  dont  une  gémellaire  (aucun  des  deux  enfants 
n'était  en  vie).  Sur  ces  8  cas,  nous  avons  relevé  6  fois  l'acéto- 
nurie et  cela  d'une  façon  indiscutable,  ce  qui  fait  un  pour- 
centage de  75  p.  100.  Il  est  à  remarquer  que  le  premier  cas  né- 
gatif (obs.  VI)  se  rapporte  à  une  femme  dont  la  grossesse  était 
compliquée  d'hémorragies,  de  pertes  blanches  vaginales  le  tout 
fatiguant  beaucoup  Ja  malade  et  l'ayant  anémiée  ;  le  second 
cas  (obs.  II)  a  trait  à  une  jeune  fille  albuminurique  qui  faillit 


(1)  Mercier  et  Menu,  loco  cilato. 

(2)  Stolz,  Arch.  f.  gynecol.,  LXV,  3,  1902. 
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succomber  à  des  crises  cTéclampsie.  Bien  que  cette  observa- 
tion soit  unique,  il  y  a  lieu  de  la  signaler,  puisque  Mercier  et 
Menu  prétendent  que  l'acétonurie  présente  son  maximum  de 
fréquence  et  d'intensité  dans  l'éclainpsie  puerpérale.  Cette 
opinion  a  donc  besoin  d'être  vérifiée. 

Enfin,  nous  remarquerons  que  c'est  dans  ces  cas  de  fœtus 
mort  que  nous  avons  rencontré  la  plus  forte  proportion 
d'acétone,  et  même  dans  la  grossesse  gémellaire  qu'il  nous  a 
été  donné  d'examiner,  ce  corps  était  en  quantité  très  consi- 
rable  ;  or,  dans  le  cas  particulier,  il  n'y  avait  pas  seulement 
un,  mais  deux  fœtus  morts. 

A  côté  de  ces  faits  positifs,  il  y  a  des  faits  que  nous  pour- 
rions ranger  sous  le  nom  d'épreuve  négative  et  qui  ne  font  en 
somme  que  confirmer  ce  que  nous  avançons. 

Il  nous  est  en  effet  arrivé  plusieurs  fois  d'avoir  des  doutes 
très  sérieux  sur  l'existence  du  fœtus  au  cours  de  la  grossesse; 
les  battements  ne  s'entendaient  plus,  les  sensations  données 
par  le  palper  étaient  floues,  les  femmes  ne  sentaient  plus 
remuer  le  produit  de  la  conception. 

Cette  difficulté  de  diagnostic  s'est  présentée  dans  les  obser- 
vations V,  VI,  X,  XIV,  XV;  dans  ces  5  cas,  au  moment  où 
l'examen  fut  pratiqué,  il  était  impossible  de  dire  si  l'enfant 
vivait  ou  non  et  dans  aucun  nous  n'avons  trouvé  trace  d'acé- 
tone. Or,  jamais  le  fœtus  n'était  mort,  quelquefois  les  batte- 
ments sont  devenus  perceptibles  i5  à  20  jours  après,  et 
d'autres  fois  les  femmes  ont  accouché  spontanément  d'un 
enfant  en  pleine  santé. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  par  là  que  l'acétonurie  permet  de 
poser  le  diagnostic  du  fœtus  mort,  mais  nous  nous  croyons 
autorisés  à  conclure  que  la  présence  d'un  fœtus  mort  déter- 
mine fréquemment  l'acétonurie,  et  cette  constatation  semble 
bien  relever  de  la  cause  que  nous  indiquons,  puisque  la  plus 
forte  quantité  d'acétone  que  nous  savons  pu  trouver  prove- 
nait d'une  urine  prise  chez  une  gémellaire  pendant  la  gros- 
sesse et  non  pendant  le  travail,  or  les  deux  fœtus  étaient 
morts. 
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Un  fait  sur  lequel  nous  voulons  également  insister,  avant 
de  terminer  ce  paragraphe,  c'est  la  fréquence  de  Tindicanurie. 
Très  souvent  il  nous  a  été  donné  de  trouver  de  l'indican  (et 
même  de  l'urobiline)  dans  les  urines  de  nos  femmes  à  fœtus 
non  vivant.  Cette  découverte  d  ailleurs  a  été  faite  plusieurs 
fois  entre  autres,  il  y  a  peu  de  temps,  par  M.  Lop  (1),  mais 
c'est  là  une  constatation  qui  ne  mérite  guère  d'attirer  notre 
attention.  Nous  avons  trouvé  de  l'indican  dansFurine  de  beau- 
coup de  femmes  à  grossesse  normale,  et  môme  l'un  de  nous 
Ta  rencontré  en  proportion  considérable  dans  ses  propres 
urines,  au  moment  où  nous  opérons  ces  recherches. 

VI.  —  Acétonurie  et  régression  des  tissus  dans  l'organisme. 
—  Enfin,  et  bien  que  ce  chapitre  sorte  un  peu  de  notre  cadre, 
nous  voulons  dire  un  mot  d'une  hypothèse  originale,  hypo- 
thèse d'ailleurs  basée  sur  des  faits  expérimentés. 

Bossi  (2),  au  Congres  de  Rome  de  1894,  et  3  ans  plus  tard 
aux  Archives  d'obstétrique  de  Naples  rapporte  des  expériences 
fort  curieuses,  qu'il  eut  l'occasion  de  faire.  Des  grenouilles 
vivantes  étaient  introduites  dans  la  cavité  péritonéale  de 
chiennes  dont  les  urines  avaient  été  préalablement  examinées 
et  qui  ne  renfermaient  pas  d'acétone  ;  12  jours  après  dans  un 
cas,  5  jours  après  dans  l'autre,  l'acélonurie  apparut.  11  se 
demanda  alors  si  la  régression  des  tissus  dans  l'organisme  ne 
produirait  pas  l'acélonurie,  et  en  effet  il  aurait  constaté  celle-ci 
dans  les  cas  où  des  débris  d'œufs,  des  débris  placentaires, 
étaient  retenus  dans  la  cavité  utérine,  et  aussi  dans  les  cas 
de  fibromyomes  en  voie  de  régression,  après  la  castration  ou 
la  ligature  des  cordons  vasculaires. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  réfuter  cette  opinion  ; 
d'ailleurs  nous  n'avons  jamais  poussé  nos  recherches  de  ce 
côté-là,  c'est  incidement  que  nous  avons  fait  l'analyse  des 
urines  d'une  femme  chez  laquelle  on  pouvait  soupçonner  la 


(1)  Lop.  Acétonurie  et  indicanurie  dans  le  cas  de  fœtus  mort.  Soc. 
obstétriq.  Paris  1900. 

(2)  Bossi.  Archwio  do&letrica  gynecologica.  Naples,  1897,  t.  IV.  f.  4. 
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présence  d'un  fœtus  mort  et  dont  l'utérus  ne  contenait  que 
de  gros  débris  placentaires  enlevés  par  un  curettage  ;  or  ces 
urines  ne  contenaient  pas  la  plus  petite  trace  d'acétone. 

Hartmann  et  Frédet  (1),  du  reste,  ont  repris  les  expériences 
de  Bossi  soit  en  pathologie,  soit  sur  les  animaux,  et  ils  n'ont 
pas  du  tout  confirmé  l'hypolhèse  de  l'auteur  italien  ;  tous  leurs 
faits  furent  négatifs  ;  ils  concluent  du  reste  en  disant  que  ces 
recherches  ont  besoin  d'être  poursuivies  et  conduites  avec 
précision. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  nous  a  paru  intéressant  d'indiquer  ces 
faits,  et,  si  nous  ne  pouvons  ni  contredire  ni  conGrmer  les 
idées  de  Bossi,  il  nous  est  cependant  permis  d'affirmer,  avec 
Couvelaire,  que  jamais  la  régression  utérine  physiologique 
qui  suit  l'accouchement  n'amène  l'acétonurie,  puisque  l'acé- 
tone disparaît  des  urines  dans  les  2$  ou  £8  heures  qui  suivent 
la  délivrance . 

En  résumé,  il  ressort  et  résulte  de  notre  travail  les  conclu- 
sions que  nous  synthétisons  dans  les  formules  suivantes  : 

I.  —  La  grossesse  normale  ne  s'accompagne  pas  d'acéto- 
nurie  ;  nous  sommes  sur  ce  point  d'accord  avec  tous  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question. 

II.  —  La  grossesse  pathologique  semble  ne  pas  s'accompa- 
gner également  d'acétonurie.  C'est  là,  nous  l'avons  vu,  un  fait 
discuté. 

III.  —  Le  travail  de  l'accouchement  produit  souvent  l'acé- 
tonurie et  celle-ci  ne  disparaît  dans  les  suites  de  couches 
qu'au  bout  de  2$  à  48  heures. 

IV.  —  La  rétention  d'un  fœtus  mort  in  ulero  n'entraîne  pas 
nécessairement  et  infailliblement  l'acétonurie,  mais  la  pro- 
voque dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Il  semble  donc  que  dans  la  grossesse  la  présence  de  l'acé- 
tone relève  de  causes  multiples  (travail  de  l'accouchement, 
intoxication  par  un  fœtus  mort,  intoxication éclamptique,  pour 

(1)  Hartmann  et  Frédet.  Annales  de  gyn.  et  dobst.,  fév.  el  avril  1898. 


ACÉTONURIE   ET   GROSSESSE  219 

Mercier  et  Menu)  ;  il  en  est  ainsi  d'ailleurs  à  l'état  physiolo- 
gique et  même  dans  les  processus  morbides  quand  se  produit 
Tacétonurie. 

Celle-ci  du  reste  n'est-elle  pas  un  phénomène  biologique,  et 
comme  tel  très  difficile  à  interpréter  ?  La  complexité  seule  des 
causes  qui  entrent  dans  sa  genèse  nous  empêche  de  saisir  le 
lien  qui  les  réunit  toutes  pour  arrivera  l'expression  d'un  phé- 
nomène toujours  unique  et  semblable  à  lui-même, 


DEIX  CAS  DE  KYSTE  PAHOVAKIQIE 

COEXISTANT  AVEC  UN  KYSTE  DE  L'OVAIRE  ET  DONT  L'UN 
CONTENAIT  U  LITRES  DE   LIQUIDE  ALBUMINEUX 


par 
J.  Abadle,  J.   Mollesslor, 

chef  de  clinique  chirurgicale,  chef  du  laboratoire  des  cliniques, 

à  l'Université  de  Montpellier. 


Le  faible  volume  et  la  composition  chimique  du  liquide 
dépourvu  de  paralbumine  et  d'albumine  sont  deux  caractères 
essentiels  des  kystes  parovariques.  En  outre,  il  est  rare  de 
constater  la  coexistence  d'un  kyste  de  l'ovaire  du  même  côté. 

A  ces  trois  points  de  vue  les  observations  suivantes  consti- 
tuent deux  remarquables  exceptions  qu'il  nous  a  paru  intéres- 
sant de  faire  connaître.  Nous  les  rapprochons  d'un  cas  précé- 
demment publié  par  l'un  de  nous  avec  le  docteur  Jeanbrau  (  1  )  ; 
il  s'agissait  alors  d'un  kyste  parovarique  contenant  23  litres  de 
liquide  albumineux . 

Observation  I.  —  Mme  M.  C...,  ménagère,  "3  ans,  entre  le 
18  mars  1902  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue  pour  une 
tumeur  de  l'abdomen. 

Cette  malade,  qui  jusqu'au  début  de  l'a  liée t ion  actuelle  a  joui 
d'une  santé  parfaite,  ne  présente  dans  ses  antécédent  héréditaires 
ou  personnels  rien  qui  mérite  d'être  noté. 

Maladie  actuelle.  —  Depuis  7  ans,  cette  dame  s'aperçut  que  son 
ventre  augmentait  de  volume,  et  cela  sans  cause  apparente.  Ce 
développement  anormal,  progressif,  mais  très  lent  ne  s'est  accom- 
pagné d'aucune  douleur. 

En  septembre  1901,  à  la  suite  d'une  vive  émotion,  prétend  la 

(i)  Jeanbrau  et  Moitessier,  Kyste  parovarique  contenant  23  litres  de 
liquide  albumineux.  Ann.de  gynécologie  et  d'obstétrique,  lévrier  i9oo. 
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malade,  le  volume  du  ventre  augmente  plus  rapidement  et  corres- 
pond à  un  surpoids  de  7  kilogrammes  en  2  mois  environ. 

A  aucune  époque,  il  n'y  a  eu  de  troubles  fonctionnels  :  pas  la 
moindre  douleur ,  pas  de  difficultés  de  la  miction  ou  de  la  déféca- 
tion. Seuls,  le  volume  et  le  poids  de  la  tumeur  sont,  pour  la 
malade,  une  cause  de  gène  assez  grande  ;  elle  marche  cependant 
et  vaque  à  ses  occupations  journalières. 

Examen  à  l'entrée.  Agée,  mais  bien  conservée,  la  malade  est  en 
bon  état  général  quoique  très  maigre  et  sèche. 

Un  phénomène  domine  tout  le  tableau  clinique  :  l'énorme  déve- 
loppement du  ventre.  Dans  le  décubitus  dorsal,  soulevant  les  der- 
nières côtes  et  élargissant  le  thorax,  débordant  les  fausses  côtes 
et  s'étalant  dans  les  flancs,  l'abdomen  amplifié  recouvre  en  bas 
toute  la  symphyse  pubienne  et  descend  par-dessus  elle  jusqu'à 
20  centimètres  environ  au-devant  des  cuisses.  Malgré  son  volume, 
l'abdomen  n'est  point  plat  ;  ce  n'est  point  le  «  ventre  de  batra- 
cien »,  mais  l'aspect  général  est  celui  d'un  dôme  au  sommet 
duquel  l'ombilic  est  entièrement  aplati,  et  qui  présente  quelques 
dilatations  veineuses  serpentines. 

A  la  palpation,  on  sent  une  vaste  tumeur  liquide,  où  la  fluctua- 
tion est  très  nette,  et  qui  donne  également  cette  sensation  spé- 
ciale appelée  par  convention  «  frémissement  hydatique  »  et  qui  est. 
donnée  en  réalité  par  toute  poche  mince  contenant  sous  faible  ten- 
sion un  liquide  très  fluide. 

La  matité  existe  sur  toute  la  convexité  du  dôme  et  dans  le  flanc 
droit  en  entier  ;  seule  est  sonore  une  zone  très  restreinte  du  flanc 
gauche  tangente  à  la  colonne  vertébrale  . 

Le  toucher  vaginal,  l'examen  du  thorax,  l'analyse  des  urines  ne 
révèlent  rien  d'anormal. 

Diagnostic.  —  Kyste  de  l'ovaire. 

Opération  le  22  mars  1902  par  M.  le  professeur  Forgue,  assisté  de 
MM.  Abadie  et  Blanchard.  L'âge  delà  malade,  l'état  de  sa  circula- 
tion qui  présente  de  .nombreuses  intermittences,  bien  que  sans 
lésion  oriûcielle  du  cœur,  font  redouter  l'anesthésie  générale  et 
Ton  pratique  une  injection  de  spartéine. 

Dans  un  premier  temps,  ponction  du  kyste  sur  la  ligne  médiane  ; 
le  liquide  fluide  incolore  et  transparent  s'écoule  avec  une  lenteur 
voulue,  pour  éviter  toute  rupture  de  compensation  cardiaque. 

On  pratique  alors,  après  analgésie  cocaïniquc,  une  incision  Ion- 
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gitudinale  médiane  ;  de  nombreuses  adhérences  résistantes  rat- 
tachent la  paroi  kystique  au  péritoine  pariétal  ;  les  manœuvres  de 
libération,  très  douloureuses,  obligent  à  faire  prendre  quelques 
inhalations  d  éther  à  la  malade. 

Les  adhérences  rompues,  le  grand  kyste  vidé,  auquel  reste  appen- 
due  une  seconde  poche  encore  pleine,  est  attiré  au  dehors.  Il  est 
très  nettement  pédicule  et  appartient  aux  annexes  gauches.  Liga- 
ture et  section  du  pédicule  dont  la  péritonisation  est  vite  obtenue 
par  deux  points  de  catgut. 

Suture  de  la  paroi  abdominale  en  un  seul  plan,  au  crin  de  Flo- 
rence. 

Suites  opératoires.  —  Des  injections  de  sérum  et  de  spartéine 
sont  nécessitées  par  l'état  assez  précaire  de  la  circulation.  Dans  les 
jours  suivants,  la  température  oscille  entre  36°, 8  et  37°,5;  deux 
fois,  une  légère  élévation,  atteignant  38°  et  38°,2  cède  à  un  lave- 
ment purgatif. 

La  malade  sort  guérie  le  15  avril  1902. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  pièce  comprend  2  parties  :  a)  un  kyste 
parovarique  ;  b)  un  kyste  de  l'ovaire. 

a)  Kyste  parovarique.  —  Ce  kyste,  uniloculaire,  à  parois  externe 
et  interne  lisses,  présente  à  l'extérieur,  plaquée,  étirée  contre  lui, 
le  ceinturant  en  partie,  la  trompe  de  Fallope  au  pavillon  étalé  ;  au 
point  de  section  de  la  trompe  aboutit  la  section  des  deux  feuillets 
du  ligament  large  pédiculisé.  La  contenance  de  ce  kyste  est  de 
24  litres.  Ce  chiffre  est  obtenu,  et  par  la  mesure  du  liquide  évacué, 
qui  fut  soigneusement  conservé,  et  par  l'épreuve  du  remplissage 
avec  de  l'eau  sous  moyenne  tension. 

b)  Kyste  de  l'ovaire.  —  Au  pôle  inférieur  de  la  poche  précédente 
est  appendue  une  seconde  poche  sessile,  de  paroi  plus  épaisse,  na- 
crée ;  sa  cavité  à  paroi  également  lisse  contient  un  liquide  jaunâtre 
et  ne  communique  en  aucun  point  avec  la  poche  précédemment 
étudiée.  Le  volume  de  ce  kyste  est  de  1 1.  650. 

En  somme,  l'ensemble  de  ces  deux  kystes  constituait  une  tumeur 
liquide  de  25  1.  630. 

Examen  chimique  comparé  des  deux  liquides.  —  Les  deux  liquides 
sont  alcalins  et  non  filants. 

Le  liquide  du  kyste  parovarique  est  jaune  pâle,  limpide,  de  den- 
sité 1,0116.  Par  la  chaleur,  il  ne  donne  pas  de  coagulum,  même  à 
la  température  de  l'ébullition  ;  après  légère  acidification  par  l'acide 
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acétique,  il  donne  un  fort  trouble  dès  50°  et  un  coagulum  à  une 
température  plus  élevée. 

Le  liquide  du  kyste  ovarique*  une  densité  de  1,0211  et  contient 
en  suspension  des  cristaux  de  cholestérine  (0  gr.  78  par  litre),  des 
leucocytes,  des  hématies  et  des  corpuscules  arrondis,  jaunâtres, 
granuleux  de  20  à  40  \l  de  diamètre. 

La  composition  des  deux  liquides,  rapportée  au  litre,  est  la  sui- 
vante : 

KysU  OTiriqu»         Kytta  panvftriqin 

Eau 

Matières  albuminoldes.  .  .  . 
Autres  matières  organiques.  . 
Chlorures  minéraux  (en  NaCl). 
Autres  sels  minéraux.    .    .    . 


958,5 

987,  3 

44,5 

7,88 

41,3 

7,57 

5,6 

7     » 

1,2 

1,85 

Les  deux  liquides  contiennent  une  albumine  et  une  globulin?. 

Les  particularités  suivantes  donnent  de  l'intérêt  à  ce 
cas  : 

i°  L'énorme  volume  du  kyste  paro varique  (24  litres)  est  très 
remarquable.  «  Les  plus  gros,  dit  Legueu,  contiennent  7  à 
9  litres  de  liquide  ;  ils  sont  exceptionnels.  »  Trois  cas  ont  déjà 
été  cités,  qui  atteignaient  cependant  20  litres  :  ce  sont  ceux 
de  Bertrand  (20  litres),  Bleckwen  (25 litres),  rapportés  par  Du- 
play,  et  celui  de  Jeanbrau  et  Moitessier  (23  litres).  Après  le  cas 
de  Bleckwen,  celui  que  nous  venons  d'observer  et  celui  que 
l'un  de  nous  a  déjà  rapporté  sont  donc  parmi  les  plus  volu- 
mineux qui  aient  été  signalés  ; 

20  La  coexistence  d'un  kyste  de  l'ovaire  du  même  côté  est 
assez  rare.  L'ovaire  est  ordinairement  indemne,  et  nous  avons 
parcouru  plusieurs  observations  dans  différents  travaux  sur 
les  kystes  parovariens  sans  y  trouver  mention  de  kyste  ova- 
rique  simultané  ; 

3°  La  présence,  dans  le  contenu  de  la  poche  parovarique, 
d'une  quantité  notable  de  matières  albuminoldes  est  une  par- 
ticularité très  digne  de  remarque.  L'absence  d'albumine  était 
en  effet  considérée  par  les  classiques  comme  un  signe  patho- 
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gnomonique,  qui  permettait  jadis  de  faire  le  diagnostic  à 
l'époque  oii  Ton  ponctionnait  les  kystes  de  l'ovaire  pour  en 
confirmer  l'existence  et  en  réaliser  la  cure.  Toutefois  plu- 
sieurs exceptions  ont  été  déjà  rapportées  par  Duplay,  Panas, 
Le  Dentu,  Winckel,  Lawson  Tait,  Spencer  Wells,  Spiegel- 
berg,  Jeanbrau  et  Moitcssier.  Dans  notre  cas,  non  seulement 
la  présence  mais  encore  la  quantité  de  matières  albuminoïdcs 
est  exceptionnelle  :  elle  atteint  7  gr.  88  par  litre.  La  règle  ja 
dis  classique  reste  donc  sujette  à  révision. 

Observation  II.  —  Mme  A...,  25  ans,  ménagère,  entre  le  20  fé- 
vrier 1902,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue,  à  l'Hôpital 
suburbain  pour  une  tumeur  de  1  abdomen. 

Maladie  actuelle.  —  Sans  antécédents  dignes  d'intérêt,  la  malade 
raconte  que,  depuis  2  ans,  son  ventre  a  commencé  à  augmenter  de 
volume  et  cette  augmentation  a  été  depuis  lors  progressive  sans 
être  accompagnée  de  phénomènes  douloureux  ni  de  troubles  de 
compression  pelvienne. 

Depuis  un  mois,  une  diarrhée  constante  affaiblit  beaucoup  la 
malade  ;  elle  maigrit  considérablement. 

Elat  actuel.  —  Au  moment  de  son  entrée,  la  jeune  femme,  d'état 
général  peu  brillant,  très  maigre,  présente  un  ventre  volumineux 
non  globuleux,  légèrement  étalé  vers  les  flancs,  avec  une  ligne 
brune  très  marquée  et  de  la  circulation  complémentaire. 

La  pal  pat  ion  donne  la  sensation  d'une  tumeur  fluctuante,  très 
superficielle,  sous  jacente  à  une  paroi  abdominale  très  mince  et 
qu'il  est  bien  difficile  de  délimiter. 

Par  contre,  à  la  percussion,  matité  très  nette  dans  la  région  cen- 
trale avec  sonorité  dans  le  flanc  gauche. 

Le  toucher  vaginal  donne  l'impression  d'une  tumeur  non  étroi- 
tement solidaire  de  l'utérus  resté  normal,  mais  dont  les  déplace- 
ments se  transmettent  cependant  très  atténués  au  col  utérin. 

Opération  le  27  février  1902,  par  M.  le  professeur  Forgue,  as- 
sisté de  MM.  Abadie  et  Blanchard.  Anesthésie  à  Téther,  puis  au 
chloroforme  par  M.  Dublet.  Incision  médiane  sous-ombilicale  de  la 
paroi  très  mince.  On  arrive  immédiatement  sur  un  kyste  sans  adhé- 
rences pariétales,  à  paroi  nacrée  très  mince  et  qui,  à  son  équateur, 
est  transversalement  ceinturée  par  une  bride  fibreuse  étalée.  Une 
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ponction  évacue  un  liquide  clair  comme  de  l'eau  de  roche.  On  peut 
vé  ri  lier  alors  qu'il  s  agit  d'un  kyste  parovarique  droit,  ceint  par  la 
trompe  droite.  Ce  kyste  semble  être  légèrement  tordu  au  niveau  de 
son  pédicule.  Au-dessous  de  lui  existe  une  autre  poche  kystique 
du  volume  et  de  la  forme  d'un  rein  ;  c'est  l'ovaire  kystique.  Liga- 
ture du  pédicule  total  par  un  seul  fil.  Péritonisation.  L'ovaire  gauche 
légèrement  kystique  est  enlevé  et  le  pédicule  est  péritonisé  par  un 
surjet  en  bourse. 

Trois  semaines  plus  tard,  après  des  suites  opératoires  normales 
sans  élévation  thermique  et  avec  une  amélioration  marquée  de  l'état 
général,  la  malade  sort  guérie. 

Examen  des  pièces.  —  On  trouve  : 

a)  L'ovaire  gauche  avec  plusieurs  formations  kystiques,  dépourvu 
de  grand  intérêt. 

b)  L'ensemble  du  kyste  ovarique  et  du  kyste  parovarique  droits. 

a)  Le  kyste  parovarique.  Sa  paroi  très  mince,  transparente,  est 
délicatement  vascularisée  par  de  nombreux  vaisseaux  très  déliés  qui 
forment  à  sa  surface  un  réseau  abondant.  Sur  15  centimètres,  le 
cordon  étalé  de  la  trompe  s'étend  circonférentiellement.  Son  pavil- 
lon est  aplati  sur  la  face  droite  de  la  tumeur;  vers  le  bord  gauche 
se  trouve  la  section  dé  la  trompe  incluse  dans  celle  du  pédicule 
formé  par  l'adosscment  des  deux  feuillets  péritonéaux.  Contenance: 
3  litres. 

b)  L'ovaire  du  même  côté,  ovaire  droit,  n'est  que  partiellement 
atteint  de  transformation  kystique  ;  il  existe  une  partie  saine 
appendue  par  un  pédicule  large  au  kyste  parovarique,  et  c'est  au 
pôle  inférieur  de  l'ovaire  qu'une  poche  s'est  développée,  du  volume 
d'un  œuf,  à  paroi  nacrée  peu  épaisse,  contenant  26  centimètres  cubes 
de  liquide. 

Examen  chimique  comparé  des  deux  liquides.  —  Les  liquides  des 
deux  kystes  ont  une  réaction  alcaline,  ne  sont  pas  filants  et  ne  pré- 
cipitent pas  par  l'acide  acétique  à  froid.  La  densité  est  de  1,0228 
pour  le  kyste  ovarique,  et  de  1,0079  pour  le  kyste  parovarique. 

Le  liquide  du  kyste  parovarique  ne  contient  que  des  traces  de 
matières  albuminoïdes  ;  même  en  opérant  sur  200  centimètres  cubes 
de  liquide  et  en  chauffant  avec  du  sulfate  de  soude  et  de  l'acide  acé- 
tique, on  n'a  obtenu  qu'un  trouble  peu  abondant,  qui  ne  s'est  pas 
déposé. 

Voici  la  composition  des  deux  liquides,  rapportée  au  litre  : 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LIX.  i5 


22Ô 


ABAD1Ë 


Eau 

Matières  albuminoldes    .    . 
Autres  matières  organiques 
Chlorures  minéraux  (en  NaCl) 
Autres  sels  minéraux.    .    . 


fltt  Oftfitylt 

lytU  pamtnji* 

955,40 

997,54 

53,30 

Traces 

5,30 

4,58 

5,50 

7,64 

3,30 

1,44 

.Comme  matières  albuminoldes,  on  a  pu  caractériser  dans  le 
liquide  du  kyste  ovarique  de  la  sérum-albumine,  de  la  sérum-glo- 
buline,  et  du  fibrinogène  en  très  petite  quantité,  mais  pas  de  mé- 
talbumine. 


L'intérêt  de  l'observation  réside  dans  la  coexistence  d'un 
kyste  de  l'ovaire  du  môme  côté,  et  dans  l'absence  de  métalbu- 
mine  dans  le  liquide  de  ce  kyste  ovarique. 
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Hématurie  de  la  grossesse  et  de  la  lactation  (Schwangerschafts- 
und  Laktationsham&turie).  K.  Pkl,  Deutsche  med.  Zeilung,  juillet 
1902,  p.  709.  —  Il  y  a  3  à  4  ans,  E.  Guyon  a  attiré  l'attention  sur 
une  variété  d'hématurie  de  la  grossesse  et  plus  rarement  de  la  lac- 
tation. Bouman,  dans  sa  thèse,  put  collecter  17  cas  d'hématurie 
gravidique.  Par  contre,  jusqu'à  présent,  l'hématurie  de  la  lactation 
restait  exceptionnelle,  un  seul  fait  crité  par  Guyon.  Dans  ce  cas,  la 
cessation  de  l'hématurie,  coïncidant  avec  la  fin  de  la  lactation,  mili- 
tait au  moins  en  faveur  d'une  relation  de  causalité  entre  les  deux 
phénomènes,  réserves  faites  d'une  coïncidence.  Pel  communique 
l'observation  suivante  : 

Femme  âgée  de  34  ans,  accuse  des  douleurs  lombaires,  de  la  névralgie  occi- 
pitale et  de  l'hématurie  (2m9  attaque).  Première  crise  d'hématurie  a  années  aupa- 
ravant, probablement  à  la  suite  d'un  refroidissement  subi  à  7  mois  de  grossesse* 
L'hématurie  se  prolongea  environ  6  semaines  et  cessa  spontanément  avant  l'ac" 
couchement,  2"*  crise  "au  cours  de  la  seconde  grossesse  à  7  mois  aussi  et  pro 
bablement  encore  par  refroidissement.  Durée  6  semaines,  cessation  spontanée 
avant  l'accouchement.  3»a  crise.  Elle  dure  depuis  déjà  8  semaines,  est  survenue 
au  8a*  mois  de  l'allaitement  et  a  été  causée  encore  par  le  froid  (lassitude* 
céphalée  occipitale,  douleurs  au  niveau  de  la  région  rénale  gauche).  Examen  : 
i*  exagération  de  la  tension  vasculaire,  sclérose  aortique  et  légère  hypertrophie 
du  cœur;  2*  rein  droit  mobile,  non  augmenté  de  volume;  3* palper  de  la  région 
rénale  gauche  douloureux;  4*  diurèse  abondante  (2.500  à  3.ooo  cent,  cub.) 
densité  urinaire  1.008  à  1.012.  Urines  foncées,  contenant  de  nombreuses  héma 
Ues,  pas  de  cylindres.  La  cystoscopie  montre  que  le  sang  vient  de  l'uretère 
gauche.  L'hématurie  résista  à  tous  les  moyens  et  persistait  alors  que  la  femme 
avait  depuis  longtemps  cessé  d'allaiter. 

De  la  lecture  de  l'observation,  il  semble  difficile  d'admettre  sans 
grandes  réserves  qu'il  s'agit,  au  sens  absolu  du  mot,  d'une  héma- 
turie de  la  lactation.  En  efiet,  les  symptômes  notés  (lassitude,  cé- 
phalée, polyurie,  faible  densité  de  l'urine)  plaident  en  faveur  d'une 
vraie  lésion  rénale;  d'autre  part,  le  fait  de  la  persistance  de  l'héma- 
turie longtemps  après  la  cessation  de  l'allaitement  supprime  l'ar- 
gument essentiel  d'une  relation  étiologique  primitive  entre  la  lac- 
tation et  l'hématurie. 

R.  L. 
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Cystocèle  crurale  extrapéritonéale.  S.  MERCADÉ,Gar.  des  hôpitaux. 
juillet  1902,  p.  741.  —  Observation  d'espèce  rare.  Presque  toujours 
elle  donne  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic.  La  vessie  est  prise  pour 
un  sac  herniaire  et  incisée.  Ce  n'est  qu'après  qu'on  corrige  le  dia- 
gnostic. Il  en  lut  ainsi  dans  le  cas  actuel.  11  concerne  une  femme 
de  53  ans,  qui  avait  eu  3  accouchements,  normaux  il  est  vrai,  mais 
qui,  depuis  le  dernier,  avait  ressenti  dans  laine  droite  des  élance- 
ments revenant  par  périodes.  Pendant  longtemps,  des  années,  il 
n'y  eut  pas  apparence  de  tumeur.  Puis,  ayant  été  forcée  de  se 
livrer  à  des  travaux  plus  pénibles,  les  douleurs  augmentèrent  et, 
de  temps  à  autre,  survinrent  des  crises  :  violentes  douleurs  dans 
l'aine  droite,  vomissements,  envies  fréquentes  d'uriner,  mais  émis- 
sion très  minime  d'urine.  Enfin,  dans  la  région  crurale,  apparut 
une  petite  tumeur  dure  qui  fut  diagnostiquée  hernie  épiplolque. 
Vopéralion  ayant  été  faite,  on  crut  avoir  isolé  un  sac  herniaire 
qu'on  incisa,  ce  qui  donna  lieu  à  l'écoulement  d'une  petite  quantité 
de  liquide  jaune  citrin.  L'erreur  de  diagnostic  fut  aussitôt  redres- 
sée, et  la  plaie  vésicale  suturée.  On  ferma  l'anneau  crural  en  sutu- 
rant l'aponévrose  du  pectine  à  l'arcade  de  Fallope. 

Suites  opératoires  bonnes,  sauf  un  point  de  suppuration  tardive 

dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

R.  L. 

De  l'extirpation  abdominale  de  l'utérus  cancéreux,  d'après  Wer- 
theim  (Ueber  abdominalle  Exstirpation  des  karzinomatôsen  Utérus, 
nach  Wertheim).  A.  Daderlein,  DeAilsche  med.  Zcitung,  1902,  n°67, 
p.  797.  —  En  un  an,  l'auteur  a  traité  par  la  méthode  de  Wertheim 
26  cas  de  cancer  de  l'utérus;  il  y  a  eu  6  décès.  A  l'actif  du  procédé, 
Dôderlein  note  la  bien  mise  en  évidence  par  l'utilisation  de  la  posi- 
tion élevée  du  siège,  du  champ  opératoire,  qui  permet  d'atteindre 
les  tissus  dégénérés  et,  de  ce  fait,  la  plus  grande  garantie  contre 
les  récidives. 

Sur  la  malignité  des  myomes  de  l'utérus,  par  Mme  Onlesko- 
Stroganov.  (Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Saint- 
Pétersbourg  et  Journal  cV  obstétrique  et  de  gynécologie,  mai  1901). 
—  Les  conclusions  de  l'auteur  sont  les  suivantes  : 


(i)  V.  Annales  de  gyn.et  d'obst..  le  travail  de  Chiavextone,  septembre 
1901,  p.  196. 
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1°  Il  faut  mettre  à  part  les  formes  de  dégénérescence  maligne  des 
myomes  et  fibro-myomes,  qui  ont  pour  origine  le  tissu  muscu- 
laire ; 

2°  Les  myomes  malins  sont  plus  fréquents  que  Ton  ne  croyait 
jusqu'à  présent  ; 

3°  La  vraie  dégénérescence  sarcomateuse,  d'après  l'auteur,  est 
très  rare  ; 

¥  Le  tableau  microscopique  des  myomes  malins,  dans  des 
périodes  avancées,  rappelle  le  sarcome  (polymorphe),  mais  dans 
chaque  cas  on  peut  trouver  les  formes  de  transition  du  tissu  mus- 
culaire typique  ; 

5°  Comme  particularité  des  myomes  malins,  l'auteur  signale  les 
modifications  assez  fréquentes  que  subissent  les  parois  musculaires 
des  vaisseaux.  Ces  cellules  musculaires  dégénèrent  ici,  comme 
dans  tout  le  territoire  aflecté. 

Contribution  à  l'étude  des  modifications  des  ovaires  dans  les 
maladies  infectieuses  aiguës,  par  M.  Skrobansky  (Journal  d'obs- 
tétrique et  de  gynécologie,  octobre  1901).  —  Pour  ses  expériences, 
l'auteur  s'est  servi  de  25  ovaires  de  femmes  et  enfants  de  1  à 
27  ans.  La  grande  majorité  de  ces  ovaires  provenait  des  femmes  et 
enfants  mortes  de  diphtérie  et  scarlatine,  les  autres  soit  de 
fièvre  typhoïde,  soit  de  variole,  tuberculose  miliaire,  et  un  ovaire 
provenait  d'une  femme  morte  en  couches  d'éclampsie. 

Méthode  d'examen  habituel  :  durcissement  et  enveloppement 
dans  la  paraffine  et  ensuite  coloration  par  hématoxiline  avec  éosine» 
safranine,  etc. 

Les  maladies  infectieuses  agissant  sur  les  différentes  formes  de 
follicules  des  ovaires  d'une  façon  inégale,  l'auteur  décrit  les  modi- 
fications survenues  sous  l'influence  de  ces  maladies  dans  les  folli- 
cules primordiaux,  dont  les  cellules  granuleuses  ont  encore  une 
forme  plate,  follicules  mûrissant  dont  les  cellules  ne  forment  pas 
encore  ledisque  proligère  (proliférant),  ne  contiennent  pas  de  liquide 
(liquor  folliculî)  et  l'œuf  est  encore  dépourvu  de  la  zone  pellucide 
(zona  pellucida)  et  enfin  les  follicules  mûrs. 

Ces  trois  sortes  de  follicules  périssent  dans  les  maladies  infec- 
tieuses. 

La  mort  commence  par  l'œuf,  soit  par  la  désagrégation  de  son 
protoplasma  et  par  la  chroma tolyse  de  son  noyau  (vésicule  embryon* 
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naire),  soit  qu'il  subisse  un  épaîssissement  avec  formation  ulté- 
rieure de  vacuoles,  la  cavité  du  follicule  devenant  de  plus  en  plus 
petite. 

Les  granulations  de  jeunes  follicules  à  rencontre  de  l'œuf, 
résistent  pendant  longtemps  et  quelquefois  même  continuent  à  se 
développer  en  se  multipliant  et  en  passant  dans  les  follicules 
primordiaux  de  cellules  plates  en  cellules  cubiques  et  cylin- 
driques. 

Dans  les  follicules,  dont  l'œuf  a  péri  par  la  désagrégation  gra- 
nuleuse de  son  protoplasma  et  par  la  chromatolyse  de  son  noyau, 
les  cellules  peuvent  manifester  môme  des  propriétés  phagocytaires  : 
elles  pénètrent  dans  l'intérieur  de  l'œuf  mort,  et  grossissent  à  ses 
dépens. 

Mais  plus  tard  elles  périssent  aussi  ou,  ce  qui  est  douteux,  elles 
se  transforment  en  tissu  conjonctif  comblant  la  cavité  du  follicule 
détruit. 

La  mort  des  follicules  mûrs  rappelle  la  mort  des  mêmes  folli- 
cules dans  leur  atrophie  physiologique. 

Les  modifications  histologiques  dans  l'ovaire  sont  les  mêmes 
quelle  que  soit  la  nature  de  l'infection.  Ni  la  virulence  de  l'infec- 
tion, ni  la  durée  de  la  maladie  n'ont  aucun  rapport  avec  le  degré  de 
l'atteinte  de  l'ovaire. 

II  était  quelquefois  à  peine  atteint  après  une  maladie  infectieuse 
foudroyante  et  d'autres  fois,  après  une  lièvre  typhoïde  ou  diphtérie 
par  exemple,  sans  aucune  complication,  l'appareil  folliculaire  de 
l'ovaire  présentait  des  modifications  considérables. 

D'après  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  que  les  maladies  infec- 
tieuses ont  une  action  inconstante  sur  les  ovaires,  comme  sur 
les  autres  organes  parenchymateux,  en  général. 

Un  cas  d'existence  simultanée  de  grossesse  extra  et  intra-uté- 
rine, par  le  docteur  Kokhanov  {Journal  dobslèlrique  et  de  gyné- 
cologie, mai  i901).  —  L'auteur  rapporte  l'observation  d'une 
malade,  présentant  simultanément  une  grossesse  extra  et  intra- 
utérine.  Il  n'y  a  que  la  grossesse  extra  utérine  qui  a  été  diagnos- 
tiquée avant  l'opération  et  c'est  l'utérus  gravide  qui  a  été  pris 
pour  la  poche  fœtale  : 

La  malade  est  entrée  à  l'hôpital  d'Astrakhan  le  16  janvier  1901,  se  plaignant 
de  fortes  douleurs  dans  le  ventre,  surtout  à  droite,  et  de  pertes  rouges,  peu 
abondantes,  mais  durant  depuis  6  semaines. 
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C'est  depuis  cette  époque  qu'elle  se  considère  aussi  malade.  Après  un  retard 
de  a  mois,  elle  m  été  prise  subitement  d'une  syncope  avec  perte  complète  de 
connaissance  et  d'un  écoulement  sanguin  qui  n'a  pas  cessé  depuis. 

Elle  est  âgée  de  Si  ans,  a  eu  4  accouchements  à  terme,  le  dernier  il  y  a 
4  ans,  les  suites  de  couches  normales. 

Depuis  8  ans  se  plaint  de  légères  douleurs  dans  le  bas-ventre,  dans  les 
reins  et  de  pertes  blanches.  Réglée  régulièrement  toutes  les  4  semaines, 
pendant  4-5  jours. 

Les  dernières  règles  au  commencement  du  mois  d'octobre  1900  ;  3  mois 
après,  syncope,  métrorrhagie,  qui  dure  encore,  les  douleurs  dans  le  côte  gauche 
ont  augmenté.  Il  y  a  3-4  semaines,  la  malade  s'est  aperçue  d'une  tumeur  au- 
dessus  de  la  symphyse. 

Cette  tumeur  a  une  grosseur  de  deux  poings  d'homme,  indolore,  forme 
allongée  et  aplatie,  le  col  est  à  droite,  augmenté  de  volume,  mou,  l'orifice 
fermé,  le  corps  utérin  à  droite.  En  soulevant  la  tumeur,  on  imprime  quelques 
mouvements  au  col,  mais  trè*  peu  prononcés,  impossible  de  trouver  la  con- 
nexion entre  le  col  et  la  tumeur.  Le  cul  de-sac  droit  très  douloureux,  au 
palper. 

L'écoulement  vaginal,  par  sa  consistance  et  sa  couleur,  rappelle  un  peu  le 
goudron,  mais  sans  odeur. 

Le  21  janvier,  la  laparotomie.  Dans  la  partie  supérieure  de  l'incision  (de 
l'ombilic  à  la  symphyse)  se  montre  une  tumeur  d'une  grosseur  d'un  poing 
noire,  enveloppée  et#adhérente  à  l'épiploon  ainsi  qu'aux  intestins.  C'était  la 
trompe  droite  remplie  de  caillots  à  parois  épaissies,  excepté  une  partie  très 
amincie  et  présentant  une  Assure.  Son  extrémité  externe  se  dirigeait  a 
gauche  derrière  la  tumeur,  qui  n'était  qu'un  utérus  gravide  de  4  mois  et  se 
réunissait  à  la  trompe  gauche,  inclinée  a  droite  et  en  arrière.  Les  trompes 
enlevées,  ainsi  que  l'ovaire  droit,  l'ovaire  gauche  laissé. 

Le  23*  jour  après  l'opération,  la  malade  a  fait  une  fausse  couche  de 
4  mois. 

Le  2  avril,  la  malade  a  quitté  l'hôpital  guérie. 

D'après  l'auteur,  il  est  probable  que  la  conception  a  eu  lieu  en 
même  temps  dans  la  trompe  et  dans  l'utérus,  la  grossesse  tuba  ire 
s'est  rompue  dans  la  7e  semaine,  et  la  grossesse  utérine  a  continué 
à  se  développer,  et  au  moment  de  l'opération,  elle  était  de  16  se- 
maines. 

L'auteur  croit  que  par  suite  du  ramollissement  considérable  des 
tissus  au  niveau  de  l'orifice  interne  (signe  de  grossesse  d'Hegar), 
la  continuité  du  col  et  du  corps  a  été  difficile  à  déterminer,  ce  qui 
a  fait  l'erreur  du  diagnostic. 


De  la  perméabilité  du  placenta  aux  microorganismes  et  de  sa 
faculté  pbagocyique  (Zur  Frage  der  Durchgangigkeit  der  Placenta 
fur  Mikroorganismen  undihrer  phagocytâren  Fâhigheit).  Neblow, 
Wiener  med.  Presse,  1902,  n°  4i,  p.  1995.—  Les  recherches  furent 
faites  sur  des  lapines  gravides,  auxquelles  on  injecta,  par  voie 
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intraveineuse,  des  spores  du  bacille  des  foins.  La  conclusion  tirée 
des  résultats  de  ces  recherches  fut  que  le  placenta  sert  exclusive- 
ment à  la  nutrition  du  fœtus  et  qu'il  ne  peut  et  ne  doit  jouer  aucun 
autre  rôle. 

B.  L. 


De  la  syphilis  chez  la  femme  (La  si  fi  i  Ida  donna).  E.  Bosellim. 
Lucina,  490i,  n°  11,  p.  158.  —  De  cette  étude  générale  et  intéres- 
sante de  la  syphilis  chez  la  femme,  nous  nous  bornons  à  résumer 
ce  que  l'auteur  dit  de  Tinftuence  de  la  maladie  syphilitique  sur  la 
fonclion  de  reproduction  :  «  La  syphilis,  surtout  pendant  la 
période  secondaire,  peut  déterminer  la  stérilité.  Toutefois,  le  fait 
n'est  pas  relativement  trop  fréquent,  puisque  ces  petits  êtres  dis- 
graciés, issus  de  mères  syphilitiques,  sont  encore  nombreux. 

Mais  la  syphilis  exerce  une  action  malfaisante  sur  la  grossesse 
de  diverses  façons.  Influence  surtout  locale  pendant  la  grossesse  :  la 
région  génitale  devient  plus  facilement  le  siège  de  papules,  papules 
qui  ne  sont  pas  comme  chez  la  femme  non  gravide,  petites  et 
faciles  à  guérir.  Mais  elles  se  développent  avec  une  certaine  exubé- 
rance, formant  ainsi  des  tumeurs  qui  déforment  la  vulve.  D'autre 
part,  elles  s'ulcèrent  facilement  et  créent,  de  ce  fait,  des  conditions 
défavorables  à  une  antisepsie,  à  une  désinfection  rigoureuse. 

La  syphilis  exagère  encore  l'anémie  et  la  débilitation  que  la 
grossesse,  elle-même,  entraîne  (anorexie,  vomissements,  palpita- 
tions, céphalée,  insomnie,  etc.). 

Enfin,  la  syphilis  provoque  l'avortement  ou  l'accouchement  pré- 
maturé. Aussi,  l'avortement  doit  il  éveiller  le  soupçon  de  l'infection 
syphilitique,  surtout  quand  il  se  produit  plusieurs  fois  en  l'absence 
de  causes  manifestes.  Encore,  ici,  c'est  à  sa  période  secondaire, 
que  la  syphilis  marque  le  plus  son  action. 

L'avortement  a  lieu  :  1°  par  suite  de  lésions  placentaires;  2°  par 
suite  de  maladies  du  fœtus,  lequel  meurt.  Des  caractères  spéciaux 
permettent  souvent  de  rapporter  à  sa  véritable  cause  l'avortement: 
a)  fœtus  mort  et  macéré,  tandis  que,  dans  l'avortement  subordonné 
à  une  autre  cause,  le  fœtus  est  expulsé  bien  conservé  ;  b)  les  hémor- 
ragies préabortives  sont  rares  ou  font  défaut,  tandis  qu'elles  sont 
communes,  fréquentes,  dans  les  avortements  indépendants  de  la 
syj  hilis  ;  c)  l'expulsion  est  facile,  on  peut  dire  que  l'a vortement  syphi- 
litique est  heureux,  sans  suites  fâcheuses. 
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En  terminant,  l'auteur  souligne  la  nécessité  qu'il  y  a  de  traiter 
les  femmes  enceintes  syphilitiques. 

Au  sujet  de  ce  traitement,  nous  rappclerons  celui  que,  dans  une 
communication  à  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  ont  préconisé  Gaucher 
et  Bernard  :  à  leur  avis,  il  faut  employer,  exclusivement,  les  sels 
roercuriels  solubles  :  a)  le  sublimé,  pour  l'usage  interne  ;  b)  le 
benzoate  de  mercure,  pour  la  voie  sous-cutanée.  Le  sublimé  est 
mélangé  à  partie  égale  d'extrait  thébaïque,  et  est  administré  sous 
forme  pilulaire,  2  pilules  de  1  centigramme  par  jour.  Le  benzoate 
de  mercure,  dont  la  solubilisation  est  assurée  par  le  benzoate 
d'ammoniaque,  est  employé  en  injections  profondes.  Le  traitement 
doit  être  institué  dès  le  début  de  la  grossesse,  au  cas  de  syphilis 
antérieure  ;  dès  le  début  de  la  syphilis  au  cas  de  contamination  pos- 
térieure au  début  de  la  gestation.  Il  doit  être  continué  pendant 
toute  la  durée  de  la  grossesse.  11  y  a  avantage  à  alterner  les  deux 
voies  de  traitement  :  1  mois  d'injection,  20  jours  de  pilules,  10  jours 
de  repos.  Au  cas  d'albuminurie,  régime  lacté  et  cure  antisyphili- 
tique plus  ou  moins  intense  en  la  réglant  sur  le  degré  de  perméa- 
bilité du  rein, 

R.  L. 

De  l'emphysème  cutané  après  la  laparotomie  (Das  Hautem- 
physem  nach  Laparatomien).  Madlener.  Monalsch.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
etCenlr.f.  die  Grenzgel.  der.  Med.  u.  Chirurg.  1902,  n°  21,  p.  861. 
—  Consécutivement  à  une  laparotomie,  faite  en  position  élevée  du 
siège,  pour  une  grossesse  extra-utérine,  se  développa  un  emphy- 
sème cutané,  qui  ne  troubla  pas  la  guérisou  de  la  plaie. 

Jusqu'à  l'heure  act  uelle,  on  a  publié  25  cas  de  ce  genre,  tous 
d'origine  traumatique.  Jamais  l'emphysème  ne  fut  l'effet  de  l'ac- 
tion de  microorganisme,  aérogènes.  L'air  chassé  du  ventre  à  travers 
la  plaie  abdomidale  s'infiltre,  diffuse  sous  la  peau.  La  position 
élevée  du  siège  est  favorable  à  la  production  de  cet  emphysème  ; 
depuis  qu'on  y  a  recours,  les  faits  se  sont  multipliés.  De  même,  les 
vomissements  la  favorisent.  Les  douleurs  sont  faibles.  Une  seule 
fois  on  nota  des  accidents  au  niveau  de  la  plaie.  La  plupart  du 
temps,  il  n'est  besoin  d'aucun  traitement. 

R.  L. 

Prurit  chez  une  ovariotomisôe.'  Buocg.  Journ  de  méd.  et  de  chir. 
pratiques,  novembre  1902,  p.  816.  •--■   On  sait   que  la   ménopause 
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artificielle  (ovariotomie  double,  castration  utéro-ovarique),  sac- 
compagne  d'accidents  encore  plus  graves  que  la  ménopause  natu- 
relle (rougeurs,  sueurs  irrégulières,  névralgies,  troubles  vaso-mo- 
teurs et  nerveux  variés,  accidents  psychiques,  etc.).  On  sait  aussi 
que  des  déterminations  cutanées  ont  été  notées  (acné,  urticaire, 
éry  thème,  etc.).  C'est  un  fait  de  ce  dernier  genre  dont,  dans  une  de 
ses  dernières  conférences,  Brocq  a  montré  un  exemple  :  prurit 
grave,  ayant  résistée  tous  les  traitements  ordinaires,  observé  chez 
une  femme  ayant  subi,  environ  dix  années  auparavant,  la  castra- 
lion  utéro-ovarique.  Se  basant  sur  cette  dernière  donnée,  B...  s'est 
proposé  d'utiliser,  coucurremment  à  Télectrothérapie  et  aux  douches 
chaudes,  la  médication  ovarique.  Tentative  encouragée,  du  reste, 
par  la  notion  d'un  fait  antérieur  de  Sottas,  dans  lequel  ce  dernier 
traitement  avait  donné  un  succès  rapide  et  complet  :  Femme  de 
55  ans  à  laquelle  on  fit  l'ablation  des  deux  ovaires  et  qui,  un  an 
environ  après,  commença  à  présenter  sur  le  haut  du  tronc  et  sur 
les  bras  un  prurit  très  intense,  bientôt  suivi  d'une  éruption  papu- 
leuse  qui  s'étendit  progressivement  à  une  grande  partie  de  la 
poitrine.  Cette  éruption  était  le  siège  de  démangeaisons  atroces  se 
montrant  sous  forme  de  crises,  surtout  la  nuit.  Tous  les  moyens 
avaient  été  employés  sans  succès,  et  M.  Sottas,  se  demandant  si 
l'ovariotomic  antérieure  ne  devait  pas  être  prise  en  considération 
comme  facteur  étiologique,  pensa  à  prescrire  l'ovigénine,  à  dose 
correspondant  à  i  gr.  50  d'ovaire  frais  de  génisse;  or,  deux  jours 
après,  les  démangeaisons  avaient  cessé,  et  l'éruption  s'était  consi- 
dérablement atténuée  pour  disparaître  complètement  au  bout  de 
quelques  jours. 

R.  L. 

De  la  direction  de  l'accouchement  dans  les  bassins  rétrécis.  (Ge- 
bnrtsleitung  bei  engen  Becken).  KrAnig,  Deulsch  med.  Zeitung,  1902, 
n,0  9,  p.  978.  —  De  son  expérience  personnelle,  l'auteur  est  arrivé 
à  cette  'opinion  que  les  opérations  considérées  comme  étant  de 
nature,  dans  les  cas  de  sténoses  pelviennes,  à  améliorer  le  pronostic 
relativement  aux  mères  et  aux  enfants  (accouchement  prématuré, 
version  prophylactique  et  haut  forceps)  n'ont  pas  tenu  leurs  pro- 
messes. Mais,  quand  on  ne  veut  ni  se  borner  à  faire  de  l'expectation 
ni  se  résoudre  à  craniotomiser  le  fœtus  vivant,  on  peut  encore 
opter  entre  2  opérations  :  a)  symphyséotomie;   b)  césarienne.  La 
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symphyséotomie  a  sur  les  autres  l'avantage  de  permettre  d'obéir  à 
l'indication  la  plus  précise.  On  peut,  avec  elle,  observer  au  maxi- 
mum la  marche  de  l'accouchement,  attendre  la  dilatation  complète, 
attendre,  longtemps  encore  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux, 
quand  il  s'agit  d'une  présentation  du  sommet,  et  voir  si  les  forces 
naturelles  ne  réussissent  pas  seules,  à  engager  la  force  fœtale.  Alors 
seulement,  quand  on  a  acquis  la  certitude  que  l'accouchement  ne 
pourra  se  faire  naturellement,  on  procède  à  la  symphyséotomie. 

Césarienne  et  symphyséotomie  sont  des  opérations  concurrentes 
dans  certaines  sténoses  pelviennes  :  par  exemple,  quand  il  s'agit 
de  rétrécissements  pelviens  dont  le  conjugué  vrai  mesure  plus  de 
6  cm.  5.  Il  n'est  pas  possible,  à  l'heure  actuelle,  de  décider  laquelle 
vaut  le  mieux  de  ces  deux  opérations.  Au-dessous  de  6  cm.  5,  la 
symphyséotomie  ne  donne  plus  de  succès.  La  symphyséotomie  est 
une  opération  difficile,  elle  exige  un  bon  chirurgien,  avant  tout 
un  bon  accoucheur.  L'opération  césarienne  est  de  beaucoup  la  plus 
facile.  La  symphyséotomie  présente  cet  inconvénient  qu'elle  ne 
donne  pas,  à  coup  sûr,  un  enfant  vivant,  parce  quelle  doit  être  con- 
sidérée, suivant  la  manière  de  penser  de  Morisani  et  de  Zweifel, 
comme  étant  seulement  une  opération  préparatoire  :  l'extraction 
consécutive  de  l'enfant,  en  quelques  minutes,  n'est  pas  toujours 
réalisable.  La  césarienne,  au  contraire,  permet  cette  extrac- 
tion rapide.  Par  contre,  la  symphyséotomie  a  cet  avantage, 
reconnu  par  les  accoucheurs,  que  la  cicatrice  qu'elle  laisse  est 
extensible  et  que,  par  suite,  dans  les  accouchements  ultérieurs, 
l'expulsion  de  l'enfant  a  beaucoup  de  chances  d'être  naturelle.  La 
mortalité  de  la  symphyséotomie  et  de  la  césarienne  se  maintenant, 
malgré  tout,  autour  de  2  p.  100,  quelle  doit  être,  le  cas  échant,  la 
conduite  de  l'accoucheur?  Doit-il  sacrifier  l'enfant  à  la  mère,  ou  bien 
doit  il  faire  courir  un  certain  risque  à  la  mère  pour  le  salut  de 
l'enfant?  Réponse  difficile,  au  sujet  de  laquelle  l'accord  est  loin 
d'être  fait;  toutefois,  l'auteur  estime  qu'il  convient  de  reconnaître, 
plus  qu'on  ne  l'a  fait  jusque  ce  jour,  les  droits  de  l'enfant  à 
l'existence. 

R.  L. 

Un  cas  de  kraurosis  vulvaire  (A  Case  of  kraurosis  vulvœ), 
A.  Donald.  Trans.  of  Ihe  Norlh  England  obst.  a.  gyn.  Soc, 
octobre  1902,  p.  670.  —  A  été  observé  sur  une  femme  de  62  ans, 


236  REVUE   ANALYTIQUE 

qui  présentait  en  outre  une  malformation  des  organes  génitaux 
(utérus  et  vagin  doubles,  la  cloison  médiane  s'é tendant  jusqu'à 
l'hymen).  Ménopause  établie  depuis  17  ans.  La  femme  accusait  des 
douleurs  à  l'entrée  du  vagin,  douleurs  qui  dataient  d'environ  2  ans. 
A  Y  examen,  tuméfaction  aplatie,  dure,  légèrement  ulcérée  à  la  sur- 
face, à  la  face  interne  de  la  grande  lèvre  droite,  et  s'étendant  un 
peu  vers  le  vagin.  Atrophie  extrême  de  la  peau  et  des  muqueuses 
péri-vulvaires.  Les  organes  génitaux  externes  sont  si  rétractés, 
que  l'orifice  vaginal  n'admet  pas  le  petit  doigt.  La  peau  blanche, 
perlée,  se  déchire  facilement  dès  qu'on  essaye  de  séparer  les  par- 
ties. Hymen  intact.  Opération  :  extirpation  totale  des  grandes 
lèvres  et  des  nodules  pathologiques.  Le  seul  traitement  consiste 
dans  l'exérèse  totale  des  tissus  dégénérés. 

R.  L. 

Durcissement  du  tissa  cellulaire  chez  les  nouveau-nés  (Die  Zell- 
gewebesverhârtungen  der  Neugeborenen),  F.  Luithen.  Deutsche 
med.  Zeilung,  4902,  n°  97,  p.  1144.  —  Le  terme  sclérème  des  nou- 
veau-nés a  un  sens  collectif,  car  il  désigne  trois  processus  diffé- 
rents :  a)  sclérème  œdémateux  ;  b)  sel.  adipeux  ;  c)  scléroder mie  des 
nouveau-nés. 

La  sclérodermie  ou  durcissement  de  la  peau  par  hypertrophie 
réelle  et  sclérose  du  tissu  conjonctif  s'observe  chez  les  nouveau- 
nés  comme  chez  les  adultes.  Il  est  remarquable  que  ce  processus 
guérit  sans  traitement. 

Le  sclérème-œdème  apparaît  durant  les  premiers  jours  de  la  vie, 
soit  isolément,  soit  associé  à  une  autre  affection  (pneumonie, 
.  catarrhe  intestinal,  septicémie  du  cordon,  etc.).  La  peau  est  gon- 
flée par  le  fait  d'une  infiltration  séreuse,  et,  quand  le  gonflement 
est  au  maximum,  elle  ne  conserve  pas  l'empreinte  digitale.  Vexa- 
men  microscopique  ne  révèle  que  les  seuls  signes  de  l'œdème.  Il 
s'agit  constamment  de  prématurés,  débiles,  chez  lesquels  le  froid 
agit  par  des  troubles  de  la  respiration  ou  de  la  circulation.  L'essen- 
tiel, en  pratique,  c'est  de  mettre  ces  enfants  prématurés  ou 
débiles  à  l'abri  du  froid  (couveuses). 

Dans  le  sclérème  adipeux,  la  peau  est  comme  marbrée,  remar- 
quablement lisse,  brillante,  très  tendue.  Elle  est  fixe,  non 
dépressible,  comme  soudée  aux  organes,  aux  os  sous-jacents.  Les 
régions  atteintes  paraissent  moins  volumineuses.  Quand  tout  le 
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corps  est  pris,  l'enfant  est  comme  lige,  rigide  ;  on  dirait  un 
cadavre  congelé,  un  morceau  de  glace,  etc.  En  comparaison  du  sel 
œdémateux,  celui-ci  est  rare.  L'examen  histologique  ne  révèle 
rien  de  caractéristique.  La  condensation  des  faisceaux  connectifs 
s'explique  par  la  perte  d'eau,  la  diminution  de  la  graisse  par  la 
cachexie  générale  de  l'enfant.  A  la  section,  à  la  pression  même,  il 
ne  s'écoule  que  très  peu  de  sérosité.  Les  facteurs  pathogéniques 
seraient:  1°  les  pertes  en  eau  ;  2°  les  abaissements  de  tempéra- 
ture ;  3°  une  disposition  particulière  de  la  graisse  fœtale  à  se  soli- 
difier par  suite  d'un  défaut  de  proportion  de  l'acide  oléique.  L'au- 
teur aurait  retiré  de  bons  résultats  des  injections  de  sérum. 

H.  L. 

De  la  gonorrhée  dans  les  suites  de  couches  (Gonorrhoe  in 
Wochenbett).  0.  Feis.  Deulsch  med.  Zeilung,  décembre  1902, p.  1192. 
—  Chez  une  Ilpare,  qui,  à  la  suite  d'accouchement  avant  terme, 
7  mois  environ,  présenta,  à  partir  du  troisième  jour,  des  élévations 
thermiques  (38°, 3  à  39°),  l'auteur  constata  dans  la  sécrétion  vaginale, 
recueillie  au  dixième  jour,  des  gonocoques  nombreux.  Les  phéno- 
mènes fébriles  durèrent  encore  3  semaines.  14  jours  après,  l'utérus 
était  encore  volumineux,  mal  involué.  Dans  la  sécrétion  alors  rare, 
il  y  avait  toujours  des  gonocoques.  La  première  enfant,  âgée  de 
2  ans,  une  petite  fille,  fut* contaminée  et  atteinte  de  vulvo-vaginite. 

Les  premiers,  Noeggerath  et  Kaltenbach,  ont  attiré  l'attention 
sur  les  accidents  fébriles  auxquels  sont  sujettes  ces  femmes  attein- 
tes de  gonorrhée.  Suivant  Ahlfeld,  de  17  de  ces  malades,  3  seu- 
lement eurent  des  suites  de  couches  apyrétiques,  12  fois  la  pré- 
sence des  gonocques  fut  démontrée.  Sànger  a  montré  que,  sur 
230  cas  d'infection  gonorrhéique,  35  cas  (15  p.  100)  d'affection  des 
annexes  et  du  péritoine  durent  être  rapportés  à  des  suites  de  cou- 
ches pour  la  plupart  uniques.  D'après  Steinbûchel,  de  68  femmes 
enceintes  gonorrhéiques,  11  (16,17  p.  100)  devinrent  malades  dans 
les  7  premiers  jours  des  suites  de  couches. 

La  gonorrhée  peut  évoluer,  insoupçonnée  toute  fait,  jusqu'à  la 
période  des  suites  de  couches.  Suivant  Fritsch,  on  en  fera  le  diag- 
nostic à  cette  période:  quand,  en  l'absence  de  toute  autre  circonstance 
extérieure,  une  maladie  survient  tardivement  durant  les  suites  de 
couches,  et  s'accompagne  d'une  fièvre  modérée,  etc.  Une  vive 
sensibilité  périmétritique,  en  l'absence  d'exudats  notables,  est  une 
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forte  présomption  en  faveur  d'une  gonorrhe.  D'ailleurs  l'examen 
du  mucus  ou  du  pus  venant  du  col  peut  être  concluant.  En  beau- 
coup de  cas,  l'anamnèse  est  très  importante  (ophtalmie  gonococcique 
du  nouveau-né,  par  exemple).  Dans  d  autres,  malgré  la  certitude 
de  la  gonorrhée  (contamination  des  yeux  du  nouveau-né),  l'examen 
des  sécrétions  génitales  restera  négatif.  Le  plus  souvent,  les 
accidents  tubaires  ou  péri-tubaires  surviennent  du  3e  ou  10e  jour, 
en  général,  à  la  fin  de  la  !*•  semaine.  Le  péritoine  peut  s'enflam- 
mer, mais  les  péritonites  restent  localisées,  il  ne  survient  jamais 
de  péritonites  généralisées.  On  a  signalé  aussi  des  processus 
de  thrombose,  des  embolies,  enfin  des  métastases  (endocardites, 
arthrites,  etc.). 

Traitement.  Il  doit  être  d'abord  prophylactique.  Car,  grâce  aux 
moyens  prophylactiques  mis  en  œuvre  pendant  la  grossesse,  on 
peut  atténuer  la  gravité  du  pronostic  pour  la  mère  comme  pour 
l'enfant  (lavages  au  chlorure  de  zinc,  au  lysol,  etc.)-  Sânger  con- 
seille une  méthode  plus  active  (raclage,  nettoyage  à  fond  du  vagin 
et  du  col).  Menge  et  Fehling  estiment  qu'il  est  impossible  de  réali- 
ser une  désinfection  complète  du  canal  du  col  infecté  de  gonorrhée. 
Quand,  du  fait  dune  endométrite  gonorrhéique,  il  y  a  eu  avorte- 
ment,  éviter,  si  possible,  le  curetage.  Chez  une  parluriente  go- 
norrhéique, ne  pratiquer  que  très  rarement  le  toucher.  Pendant 
les  suites  de  couches,  ordonner  plusieurs  injections  vaginales  par 
jour.  Le  mucus,  les  sécrétions  sont  entraînées  par  les  lavages  à 
l'eau,  les  injections  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  2000. 

R.  L. 
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Manuel  d'anatomie,  de  physiologie  et  de  pathologie  élémentaires  à 
Tasage  des  sages-femmes,  par  le  docteur  J.  Gourdet.  Paris,  1903, 
0.  Doin,  éditeur. 

Les  éléments  fondamentaux  de  ce  livre  ont  été  une  série  de 
conférences  faites,  en  1894,  par  le  docteur  Gourdet,  à  la  Mater- 
nité de  Nantes,  dans  le  but  de  donner  aux  élèves-sages-femmes 
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les  notions  d'anatomio,  de  physiologie  et  de  pathologie  élémentaires 
qu'exigeaient  d'elles  de  nouveaux  décrets.  Il  ne  nous  parait  ni 
possible,  ni  utile,  de  tenter  une  analyse  détaillée  de  cet  ouvrage, 
dont  la  seule  inspection  accuse  un  travail  considérable.  Il  nous 
suffira  de  dire  qu'il  nous  semble  difficile  d'avoir  pu  réaliser 
plus  entièrement  le  but  visé,  c'est-à-dire  rassembler  en  deux 
sections  principales  :  a)  livre  premier  :  Analomie  et  physiologie; 
b)  livre  II  :  Pathologie,  ces  notions  exigées  aujourd'hui  des  élèves 
sage-femmes  et  d'avoir  mis  plus  de  soin  à  en  rendre  l'étude  facile 
grâce  à  la  quantité  de  figures,  qui  accompagnent  le  texte  en 
l'éclairant.  R.  L. 

Électricité  médicale.  La  sublime  erreur  de  Duchenne.  Cu.  Char- 
din, Paris,  4903. 

Commentant  l'œuvre  considérable  de  Duchenne,  dont  il  tient  à  re- 
connaître la  haute  valeur,  l'auteur  signale  néanmoins  ce  qu'il  appelle 
la  Sublime  erreur  du  grand  médecin,  sa  prétention  à  la  localisa- 
lion  du  courant  électrique.  Quant  à  lui,  il  croit  être  en  possession 
d'une  théorie  parfaite,  s'adapta  ut  à  tous  les  cas  connus.  11  veut 
«  convaincre  ses  contemporains  par  des  faits,  de  la  simplicité  mer- 
veilleuse des  théories  électriques  et  de  la  supériorité  incomparable 
des  traitements  par  l'électricité  sur  tous  les  autres  !  »  L'œuvre  est 
évidemment  très  personnelle,  et  contient  nombre  de  notions  inté- 
ressantes pour  tous  ceux  qui  peuvent  avoir  à  s'occuper d'électro- 
thérapie. 

R.  L. 

Examen  abdominal  et  manœuvres  pendant  la  grossesse  (abdominal 
examination  and  manipulation  in  pregnaney),  A.  Maclennan, 
Londres,  1902,  Rebman,  éditeur. 

Le  but  de  ce  petit  livre,  écrit  l'auteur,  a  été  de  présenter  aux  pra- 
ticiens et  aux  étudiants  un  sujet  auquel,  en  général,  on  n'accorde 
qu'une  attention  passagère.  De  fait,  il  s'est  surtout  appliqué  à 
bien  étudier  la  valeur  de  la  palpation  exploratrice  durant  la  gros- 
sesse simple  ou  multiple,  dans  le  diagnostic  de  la  présentation 
et  des  positions  du  fœtus,  dans  l'estimation  de  son  développement 
et  dans  la  découverte  des  conditions  anormales  :  diagnostic  de  la 
grossesse,  développement,  position  de  l'utérus  gravide,  méthodes 
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diverses  du  palper  abdominal  (de  Pinard,  de  Léopold),  position  du 
placenta,  surveillance  du  travail  au  moyen  de  la  palpât  ion  externe, 
constatation,  par  ce  procédé,  des  sténoses  pelviennes,  estimation 
du  volume  réciproque  de  la  tête  fœtale  et  du  bassin,  etc.  L'auteur 
a  également  décrit  un  certain  nombre  de  manœuvres  externes 
(expression,  version,  transformation  des  occipito  postérieures,  ré- 
duction des  présentations  de  la  face,  du  front,  etc.  Ce  petit  livre, 
qui  renferme  quantité  de  renseignements  utiles  aux  praticiens,  est 
le  fruit  non  seulement  de  l'expérience  de  l'auteur,  mais  aussi  de 
l'étude  approfondie  de  tous  les  travaux  importants  qui  ont  paru 
sur  la  question.  L'index  bibliographique  placé  à  la  fin  est  très 
complet,  et  en  particulier,  le  traité  du  «  palper  abdominal  »  du 
professeur  Pinard  a  été  mis  largement  à  contribution. 

R.  L. 
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Max  Sànger  est  mort  à  Prague  le  12  janvier  1903.  Il  était  né 
à  Bayreuth  le  14  mars  i853.  Il  fut  assistant  de  Crédé  de  1878 
à  1881.  Privât  docent  en  1881,  professeur  extraordinaire  en 
1890,  il  quitta  Leipsig  en  1889  pour  prendre  la  place  de  profes- 
seur ordinaire  d'obstétrique  et  de  gynécologie  à  l'Université 
allemande  de  Prague.  Son  œuvre  scientifique  est  considérable, 
c'est  à  lui  que  les  accoucheurs  doivent  la  technique  de  l'opé- 
ration césarienne  conservatrice  moderne. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris,  imp.  E.  ARRAULT  el  O,  9,  rue  Notre  -Dame-de-Lorette. 
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INDICATIONS  DE  L'HYSTERECTOMIE 

DANS  L'INFECTION  PUERPÉRALE  AIGUË  (1) 
Par  M.  le  professeur  Adolphe  Pinard. 


Le  1er  mai  1895  —  il  y  a  exactement  huit  années  —  j'avais 
l'honneur  de  présider  à  la  Faculté  de  médecine  la  thèse  inau- 
gurale d'un  de  mes  élèves,  le  docteur  Wintrebert,  thèse  ayant 
pour  titre  :  De  l'ablation  de  l'utérus  dans  les  infections  puerpé- 
rales. 

Le  4  septembre  1896,  une  hystérectomie  abdominale  était 
pratiquée  dans  mon  service  par  Varnier  et  Hartmann  dans  un 
cas  d'infection  puerpérale  aiguë  (2). 

Le  9  janvier  1897,  à  propos  d'une  communication  que  je 
faisais  au  nom  de  mon  collègue  Segond  et  au  mien,  sur  un  cas 
de  gastro-hystérotomie  suivie  de  Thystérectomie  totale,  je 
disais  à  l'Académie  de  médecine  : 

«  Partisan  jusqu'alors  de  l'opération  césarienne  suivie  de 
l'amputation  utéro-ovarique,  excellente  opération  qui  m'a 
donné  de  très  bons  résultats,  et  encore  dans  deux  cas  l'année 
dernière,  j'ai  modifié  ma  manière  de  faire,  non  pas  seulement 
parce  que  l'absence  de  moignon  rend  les  suites  opératoires 
beaucoup  plus  courtes,  mais  encore  et  surtout  parce  que  cetle 
nouvelle  opération  pourra,  à  mon  avis,  permettre  de  prati- 
quer l'opération  césarienne  dans  les  cas  d'utérus  infectés,  ce 
que  n'avaient  pas  osé  faire  et  ne  faisaient  pas  jusqu'à  présent 
les  césariens  les  plus  résolus... 


(1)  Rapport  présenté  au  Congrès  international  des  sciences  médi- 
cales. Madrid,  23-3o  avril  1908. 
(i)  In  Fonctionnement  de  la  clinique  Baudelocque,  1896,  p.  101  et  102. 
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«  Si  je  ne  me  trompe,  c'est  là  un  progrès  que  nous  devrons 
à  la  chirurgie  contemporaine.  L'avenir  dira  si  je  suis  dans  la 
vérité  ou  Terreur  (1).  » 

J'ai  tenu  à  rappeler  ces  faits,  pour  montrer  que  la  question 
des  indications  de  l'hystérectomie  dans  les  infections  puer- 
pérales me  préoccupe  depuis  longtemps  déjà,  et  que,  d'autre 
part,  loin  d'être  hostile  à  l'invasion  de  la  chirurgie  dans  le 
domaine  obstétrical,  j'ai  toujours  bien  accueilli  et  môme  solli- 
cité l'action  chirurgicale  dans  toutes  les  circonstances  où  ellç 
me  parut  nettement  indiquée. 

Cela  dit,  j'aborde  la  question  posée:  Indications  de  Vhy sté- 
réotomie dans  F  infection  puerpérale  aiguë. 


Je  n'ai  point  à  faire  ici  l'historique  de  la  question. 

La  lecture  des  quatre  rapports  de  mes  collègues,  présentés  et 
discutés  au  Congrès  périodique  international  de  gynécologie 
et  d'obstétrique  tenu  à  Rome,  il  y  a  six  mois,  renseignera  suffi- 
samment sur  ce  chapitre.  Le  rapport  de  mon  collègue  et  ami 
Treub  est  particulièrement  documenté  à  ce  sujet. 

Mais  je  crois  nécessaire  de  rappeler  les  conclusions  de  mes 
collègues,  qui  ont  eu  à  traiter  de  l'hystérectomie  dans  le  trai- 
tement de  l'infection  puerpérale. 

CONCLUSIONS   DE   H.    FEHLING    (STRASBOURG) 

I.  —  Les  maladies  puerpérales  des  organes  génitaux  peuvent 
se  partager  en  deux  classes  :  affections  toxiques  et  infec- 
tieuses. 

II.  —  Dans  l'intoxication  (saprohémie),  l'utérus  est  le  seul 
foyer  morbide  ;  dans  l'infection,  le  processus  morbide  est  rare- 
ment restreint  à  l'utérus  :  en  général  il  s'agit  d'une  infection 
grave  qui  a  envahi  tout  l'organisme. 

(1)  In  Bulletin  de  i Académie  de  médecine,  1897,  p.  5o. 
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III.  —  L'extirpation  de  l'utérus  dans  les  suites  de  couches 
en  cas  de  septicohémic  généralisée  ne  donne  aucune  chance 
de  succès,  et  on  ne  doit  pas  conseiller  cette  opération. 

IV.  —  L'extirpation  de  l'utérus  est  indiquée  seulement  dans 
les  cas  où  le  foyer  de  l'infection  ou  de  l'intoxication  est  res- 
treint à  l'utérus,  à  savoir  dans  la  rétention  avec  putréfaction 
du  placenta,  dans  la  putréfaction  des  myomes  pendant  les 
suites  de  couches,  ou  des  restes  ovulaires  à  la  suite  d'avorte- 
ment,  toutes  les  fois  cependant  que  l'on  se  trouve  dans  l'im- 
possibilité de  les  éloigner  par  d'autres  moyens  que  l'hystérec- 
tomie. 

V.  —  Dans  les  cas  de  métrophlébite  puerpérale  (pyohémie) 
l'hystérectomie  peut  être  utile,  à  la  condition  qu'elle  soit 
accompagnée  de  la  ligature  ou  extirpation  des  veines  atteintes 
de  thrombose  dans  le  ligament  large  et  des  veines  utéro-ova- 
riques.  Cette  opération  peut  se  pratiquer  aussi  séparément. 


CONCLUSIONS   DE   G.    LÉOPOLD   (DRESDE) 

I.  —  Dans  le  cas  d'infection  puerpérale  grave,  l'hyslérecto- 
mie  sera  indiquée  lorsqu'il  aura  été  prouvé  par  tous  les  symp- 
tômes que  l'utérus  est  le  siège  seul  et  le  point  de  départ  con- 
tinuel de  l'infection,  et  que  tous  les  autres  moyens  employés 
contre  la  maladie  auront  échoué. 

Cette  indication  se  rapporte  surtout  aux  cas  de  rétention 
du  placenta  en  voie  de  décomposition  sans  qu'on  puisse  l'en- 
lever. 

IL  —  Si  l'infection  a  dépassé  l'utérus  et  qu'il  se  produise 
une  péritonite  grave,  ou  une  thrombose  septique,  ou  une 
affection  unilatérale  ou  bilatérale  des  annexes,  ou  un  abcès 
de  l'utérus,  l'hystérectomie  toute  seule  ne  suffit  pas  à  guérir 
la  malade,  parce  que  cette  opération  ne  tient  pas  compte  des 
altérations  anatomiques  qui  se  sont  ajoutées. 

Si  la  maladie  poursuit  fatalement  sa  marche,  on  devra, 
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selon  les  circonstances,  avoir  recours  avant  tout  au  traite- 
ment chirurgical,  qui  se  propose  de  rechercher  le  foyer  de  la 
suppuration  et  de  le  vider.  D'autres  recherches  nous  diront 
jusqu'à  quel  point  les  injections  de  sérum  antistreptococcique 
ou  d'autres  remèdes  semblables  pourront  contribuer  directe- 
ment ou  indirectement  à  la  guérison. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  insister  surtout  sur  la  recherche 
précoce  et  minutieuse  des  foyers  de  suppuration.  La  recherche 
et  l'éloignement  des  veines  atteintes  de  la  suppuration  contri- 
bueront dans  l'avenir  à  donner  de  brillants  succès  dans  le 
traitement  des  cas  les  plus  graves  de  l'infection  puerpérale. 


CONCLUSIONS   DE   H.    TREUB    ( AMSTERDAM) 

I.  —  Les  moyens  usités  dans  le  traitement  de  l'infection 
puerpérale,  localisée  entièrement  à  l'utérus,  sont  su  lisants 
dans  la  grande  majorité  des  cas. 

II.  —  Pour  quelques  cas  exceptionnels,  Thystérectomie 
pourra  réussir  là  où  le  traitement  obstétrical  échoue. 

III.  —  L'indication  de  l'hystérectomie  ne  devra  être  posée 
qu'après  un  examen  clinique  très  exact  et  une  évaluation 
consciencieuse  du  pour  et  du  contre  de  l'opération. 

IV.  —  Celui  qui  fait  beaucoup  d'hystérectomies  dans  ces 
cas-là  en  fait  certainement  trop. 


CONCLUSIONS   DE  TH.  TUFF1ER  (Paris). 

Deux  pages  n'ont  pas  suffi  à  l'auteur  pour  les  formuler,  je 
ne  puis  donc  les  reproduire  ici  in  extenso,  mais  en  voici  quel- 
ques passages  qui  permettront  je  pense  de  saisir  sa  pensée: 

«  De  l'ensemble  de  mon  travail,  il  ressort  nettement  que 
Yanatomie  pathologique  démontre,  dans  l'infection  puerpérale 
aiguë,  certaines  lésions  rares  mais  indiscutables,  qui  sont  jus- 
ticiables de  l'ablation  de  T utérus.  Mais  la  clinique  est-elle  ca- 
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pable  de  reconnaître  ces  cas  ?  L'examen  approfondi  de  chacun 
des  symptômes  pris  isolément  prouve  qu'aucun  d'eux  n'est 
pathognomonique...  (Test  C  ensemble  clinique^  le  tableau  du 
malade,  le  complexus  symptomatique,  c'est  l'ensemble  des 
accidents  qui  nous  déterminera.  » 


Ces  conclusions  sont  très  suggestives.  Elles  reflètent 
l'opinion  de  trois  accoucheurs  gynécologues  et  celle  d'un  chi- 
rurgien gynécologue. 

Pour  les  trois  premiers,  Fehling,  Léopold,  Treub,  V indica- 
tion de  rhystéreclomie  dans  le  traitement  de  l'infection  génitale 
aiguë  post  partum  ou  posl  abortum,  avec  accidents  loxi-in- 
feciieux,  sans  localisations  extra-utérines  cliniquemenl  per- 
ceptibles^ est  tout  au  moins  problématique. 

Pour  mon  collègue  Tuffier,  dont  l'enthousiasme,  causé  par 
une  hystérectomie  qu'il  a  pratiquée  avec  succès  dans  le  ser- 
vice de  notre  collègue  Champetier  de  Ribes  chez  une  femme 
atteinte  d'infection  puerpérale  (i),  n'est  pas  encore  attiédi, 
l'indication  de  l'hystérectomie  existe  quand  la  femme  infec- 
tée est  dans  un  état  désespéré  et  Vaccoucheur  dans  un  étal  de 
désespérance  ! 

C'est,  dit-il,  l'impuissance  de  l'accoucheur  reconnue  par  lui- 
même  «  qui  crée  l'indication  opératoire  ».  Lui  seul,  chirurgien, 
ne  veut  pas  désespérer. 

Comme  mon  ami  Tuffier  —  et  qu'il  me  permette  de  le  lui 
dire,  depuis  plus  longtemps  que  lui,  —  j'ai  maintes  fois 
éprouvé  des  sentiments  de  révolte  en  face  de  mon  impuis- 
sance près  d'une  femme  infectée  ;  ainsi  que  la  plupart  de 
mes  collègues  accoucheurs,  j'ai  cherché  et  je  continue  à  re- 
chercher quelles  ressources  thérapeutiques  peuvent  nous  ren- 
dre plus  souvent  victorieux  ;  mais,  dans  cette  lutte,  je  n'ai 


(i)  In  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  XXV,  1899,. 
P-  797- 
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jamais  rais  en  œuvre  que  des  moyens,  procédés  ou  méthodes 
me  paraissant  rationnels. 

Or,  rhystérectomie  dans  l'infection  puerpérale  aiguë  est-elle 
rationnelle  ? 

C'est  ce  que  je  vais  discuter,  en  exposant  aussi  succincte- 
ment que  possible  : 

i°  Dans  quelle  mesure  mes  collaborateurs  ou  moi  avons  été 
impuissants  dans  les  cas  d'infection  puerpérale  ; 

2°  Dans  quels  cas  d'infection  puerpérale  suivis  de  mort,  la 
clinique,  la  bactériologie,  l'anatomie  pathologique,  ont  pu 
fournir  des  indications  d'hystérectomie. 


i°  Sans  quelle  mesure  mes  collaborateurs   ou  moi  avons- 
nous  été  impuissants  dans  les  cas  d'infection  puerpérale  T 

Je  n'ai  pas  à  décrire  ici  les  méthodes  de  traitement  em- 
ployées pour  combattre  l'infection  puerpérale  à  la  clinique 
Baudelocque  fi). 

Avec  l'emploi  de  ces  méthodes,  voici  les  résultats  obtenus  : 


RÉSUMÉ  DE  LA  STATISTIQUE  DE  LA  MORBIDITÉ  MATERNELLE  A  LA  CLI- 
NIQUE BAUDELOCQUE  DEPUIS  L'ANNÉE  l8<)0  JISQU  A  L'ANNÉE  I9OI 

inclusivement  (2). 

Sur  24.937  femmes  accouchées  à  la  clinique  Baudelocque 
de  1890  à  1901  inclusivement  : 


(1)  Voir  Fonctionnement  de  ta  clinique  Baudelocque,  publié  chaque 
année  depuis  1890. 

Voir  également  Pinard  et  Wallich,  Traitement  de  r  infect  ion  puerpé- 
rale. Paris,  G.  Steinheil,  1896. 

(2)  L'année  1902  n'est  pas  comprise  dans  cette  statistique,  parce  que, 
le  Fonctionnement  n'ayant  pas  encore  paru,  la  morbidité  n'a  pas  été 
établie. 
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987  femmes  tant  primipares  que  multipares,  soit  3,95  p.  100, 
ont  présenté  une  élévation  de  température  atteignant  ou 
dépassant  390,  quelle  qu'ait  été  la  cause  de  cette  élévation  de 
température. 


RÉSUMÉ  DE  LA  STATISTIQUE  DE  LA  MORTALITÉ  MATERNELLE  A  LA 
CLINIQUE  BAUDELOCQUE,  DEPUIS  LE  1er  JANVIER  189O  JUSQU'AU 
Ier  JANVIER  1C)03 

Nombre  Mortalité  Mortalité 

de  femmes  totale  intégrale  par  septicémie 

1890 1.244  9  4  0,32  p.  % 

1891...  .  1.654  20  8  0,36 

1892 1.834  8  5  0,27 

1893 1.920  14  8  0,42 

1894 2.139  9  4  0,18 

1895 2.080  12  5  0,24 

1896 2.270  12  5  0,22 

1897...  .  2.314  11  5  0,21 

1898..  ..  2.305  24  6  0,26 

1899 2.506  11  5  0,19 

1900 2.442  10  5  0,17 

1901 2.229            *  15  5  0,22  (1) 

1902 2.015  6  4  0,19 

Totaux:  26.952  161  69 

Du  ier  janvier  1890  au  1er  janvier  1903,  sur  un  total  de 
26.952  accouchements  ou  avortements,  la  mortalité  par  septi- 
cémie à  la  clinique  Baudelocque  a  été  de  69,  soit  0,25  p.  100. 

Je  dois  faire  remarquer  que  dans  deux  cas  Thystérec- 
tomie  fut  pratiquée  dans  mon  service,  en  1896  et  1901. 


(1)  Le  Fonctionnement  de  Tannée  1901  porte  par  erreur  (pour  la  mor- 
talité totale)  17  au  lieu  de  i5,  car  il  y  a  2  femmes  qui  sont  comptées 
comme  accouchées  dans  le  service  et  qui  ont  accouché  chez  des 
sages-femmes  agréées. 
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Voici  le  résumé  de  ces  deux  observations  : 

Obs.  1.462  de  Tannée  1896  (Varnier  et  Hartmann).  —  Secondi- 
pare.  Hémorragies  pendant  la  grossesse  causées  par  une  insertion 
du  placenta  sur  le  segment  inférieur. 

Le  24  août,  à  2  heures  du  soir,  début  du  travail  ;  hémorragie, 
déchirure  large  des  membranes.  À  5  h.  45  la  dilatation  est  complète, 
la  tête  s'engage.  A  6  h.  10  expulsion,  d'un  enfant  mort  pesant 
3.570  grammes .  Délivrance  artificielle  pour  hémorragie. 

Aussitôt  après  l'accouchement,  T.,  40°, 4;  P.,  150. 

Soir  du  1er  jour  et  matin  du  2e  jour,  température  normale. 

Du  26  au  soir  au  30  août,  ascension  progressive  de  la  température 
jusqu'à  40°.  Traitement:  injections  intra-utérines,  puis  irrigation 
continue,  sérum  antistreptococcique  de  Marmoreck. 

Le  30  au  soir,  curettage  :  extraction  de  débris  de  caduque  infects. 
L'état  de  cette  femme  reste  grave.  M.  Roux  conseille  l'emploi  d'un 
sérum  plus  actif.  Ce  nouveau  sérum  reste  impuissant. 

Le  4  septembre,  MM.  Varnier  et  Hartmann  ayant  constaté  l'ab- 
sence de  toute  localisation  péri-utérine,  péritonéale,  métastatique, 
pensant  que  peut-être  les  accidents  étaient  sous  la  dépendance 
d'une  thrombo-phlébite  suppurée  encore  limitée  à  l'utérus,  décident 
de  pratiquer  l'hystérectomie  abdominale  (10e  jour). 

Mort  le  8  septembre. 

A  l'autopsie  on  a  constaté  l'existence  d'une  pleurésie  purulente 
gauche  (streptocoques)  non  diagnostiquée  pendant  la  vie. 

Obs.  1.389  de  Tannée  1902  (Potocki).  —  Secondipare  âgée  de  20  ans. 
Accouchée  une  première  fois  en  1900,  à  terme,  d'un  enfant  vivant. 

Sa  deuxième  grossesse  évolue  sans  incident.  Le  travail  débute 
le  17  septembre  1902,  à  7  heures  du  matin.  Elle  est  examinée  par 
une  sage-femme  qui  l'envoie  à  la  clinique  Baudelocque,  où  elle  arrive 
à  9  heures  du  soir.  La  dilatation  est  complète  ;  la  poche  se  rompt 
spontanément  (liquide  amniotique  opalescent),  et  un  enfant  vivant, 
se  présentant  par  le  sommet,  pesant  3.660  grammes,  est  expulsé 
5  minutes  après  l'entrée  de  cette  femme  à  la  salle  de  travail.  Déli- 
vrance naturelle.  Placenta,  460  grammes.  Membranes  complètes, 
mais  déchirées. 

En  raison  des  examens  pratiqués  avant  son  entrée  à  la  clinique, 
on  fit  une  injection  intra-utérine  de  solution  de  biiodure  de  mercure. 
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L'aspect  de  cette  femme  était  mauvais,  le  faciès  grippé,  et  une 
heure  après  la  délivrance  survenait  un  frisson  violent  bientôt  suivi 
d'un  second.  La  femme  accusait  des  douleurs  abdominales  très 
vives.  T.,  38°,4  ;  P.,  120. 

Le  18  au  matin,  sédation.  T.,  37°,6;  P.,  108.  Le  soir  :  frisson. 
T.,  40°5  ;  P.f  144.  Le  ventre  est  douloureux.  Pas  de  vomisse- 
ments. L'intestin  fonctionne.  M.  Potocki  examine  cette  femme  à 
9  heures  du  soir  ;  si  de  son  examen  minutieux  il  ne  tire  aucun 
diagnostic  ferme  quant  à  la  cause  des  accidents,  il  porte  un 
pronostic  grave  et,  après  avoir  discuté  l'indication  d'une  interven- 
tion chirurgicale,  il  décide  d'attendre  le  lendemain. 

La  nuit  est  relativement  calme;  mais,  le  19  au  matin,  nouveau 
frisson  et  aggravation  de  l'état  général.  T.,  38°;  P.,  146.  Respi- 
rations, 34. 

«  En  l'absence  des  signes  caractéristiques  dune  broncho-pneu- 
monie ou  d'une  fièvre  typhoïde,  on  est  évidemment  obligé  de  con- 
clure, dit  M.  Potocki,  qu'on  se  trouve  en  face  d'une  fièvre  puerpé- 
rale à  début  pour  ainsi  dire  contemporain  de  l'accouchement,  à 
évolution  suraiguë  et  comportant  par  conséquent  un  pronostic 
fatal.  » 

Considérant  cette  femme  comme  perdue  si  on  n'intervient  pas, 
M.  Potocki  décida  de  pratiquer  l'hystérectomie  abdominale 
36  heures  après  l'accouchement.  Hy stéréotomie  subtotale  ;  cauté- 
risation du  moignon  cervical,  qui  est  laissé  en  place  et  enfoui. 
Drainage  abdominal. 

La  malade  meurt  le  1er  octobre,  de  péritonite  généralisée.  À 
l'autopsie  on  a  en  outre  constaté  une  phlébite  suppurée  des  veines 
utéro-ovariennes  droites. 


2°  Dans  quels  cas  d'infection  puerpérale  l'anatomie  patholo- 
gique, la  bactériologie,  la  clinique,  ont-elles  pu  fournir 
rétrospectivement  des  indications  d'bystérectomie  7 

a)  Dans  quels  cas  tanalomie  pathologique  nous  a-l-elle 
fourni  des  indications  d ' hyslérectomie  f 

Dans  tous  les  cas  où  l'autopsie  a  été  possible,  elle  a  été 
faite.  Tous  les  résumés  en  ont  été  donnés  dans  les  Fonction- 
nements.  Or,  en  aucun  cas  d'infection  puerpérale  aiguë,  nous 
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n'avons  trouvé  une  lésion  localisée  à  l'utérus  constituant  pour 
nous  une  indication  opératoire. 

Deux  fois  seulement  nous  avons  reconnu  à  l'autopsie  la 
présence  de  fibromes  putréiiés,  dont  l'existence  avait  été  mé- 
connue pendant  la  vie. 

Nous  n'avons  jamais  rencontré  d'abcès  uniquement  locali- 
sés dans  les  parois  utérines  ;  nous  n'avons  jamais  rencontré 
de  gangrène  localisée  de  la  paroi. 

En  somme,  il  ne  nous  est  pas  arrivé  une  seule  fois  de 
reconnaître  sur  la  table  d'autopsie,  une  indication  apparente 
d'hystérectomic. 

6)  Dans  quels  cas  la  bactériologie  nous  a-t-elle  fourni  une 
indication  d'hyslérectomie,  soit  pendant  la  vie,  soit  après  la 
mort? 

L'examen  bactériologique  du  sang  ou  du  contenu  de  la 
cavité  utérine  de  nos  malades  a  été  pratiqué  par  MM.  Roux, 
Widal  et  Marmorek.  Jamais  leur  examen  n'a  permis  de 
déterminer  un  cas  où  Thystérectomie  se  trouvait  indiquée. 

Avec  Petruschky,  et  contrairement  à  Prochownick,  nous 
avons  eu  la  certitude  absolue,  et  tout  récemment  encore,  que 
la  présence  de  streptocoques  dans  le  sang  ne  comporte  pas 
toujours  un  pronostic  fatal. 

De  môme,  nous  avons  vu  mourir  des  femmes  chez  les- 
quelles l'ensemencement  du  sang  —  pratiqué  suivant  la  mé- 
thode de  Widal  —  était  toujours  resté  stérile. 

Je  puis  ajouter  que  dans  le  cas  de  coli-bacillose  puerpérale 
absolument  certaine  observé  récemment  par  Widal,  où  la 
présence  du  coli-bacille  avait  été  constatée  dans  le  sang  pen- 
dant la  vie,  l'hyslérectomie  eût  été  au  moins  inutile,  puisque 
la  femme  mourut  le  4e  jour  après  le  début  des  accidents  de 
méningite  cérébro-spinale  (i). 

Quant  à  l'examen  du  contenu  de  la  cavité  utérine,  il  n'a 
fourni  jusqu'à  présent  aucune  indication  raisonnable. 

(i)  F.  Widal,  Communication  orale. 
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Les  recherches  consacrées  à  l'étude  des  germes  anaérobies, 
même  les  plus  récentes,  ne  sont  remarquables  jusqu'à  ce 
jour  que  par  le  vague  et  l'indéterminé  qui  les  caractérisent. 

c)  Dans  quels  cas  les  symptômes  cliniques  ont-ils  pu  et  peu- 
vent-ils fournir  une  indication  d'hystérectomie  ? 

J'avoue,  pour  ma  part,  n'avoir  jamais  rencontré,  dans  les  cas 
d'infection  puerpérale  aiguë,  ni  un  symptôme,  ni  un  complexus 
symptomatique  m'ayant  démontré  que  F  utérus  était  la  source 
unique  des  accidents  observés,  et  que  les  lésions  utérines 
étaient  telles  qu'elles  échappaient  à  toute  thérapeutique  locale 
autre  que  r ablation  totale  de  l'organe. 

Je  me  sens  même  absolument  incapable,  aujourd'hui  encore, 
de  reconnaître,  «  de  par  l'ensemble  des  accidents  »,  uneindi- 
-cation  d'hystérectomie. 

Mon  désir  de  faire  quelque  chose  en  face  d'un  cas  où  les 
accidents  persistent  et  s'aggravent,  malgré  mon  traitement, 
pourra  peut-être  faire  naître  en  mon  esprit  une  invitation 
opératoire,  mais  l'indication  jamais.  Entre  l'invitation  opéra- 
toire et  l'indication  opératoire,  il  y  a  un  abîme  que  je  ne  fran- 
chirai pas,  car  je  n'oublierai  jamais  que  le  premier  résultat 
de  l'acte  opératoire  sera  une  mutilation,  et  quelle  mutilation 
chez  une  femme  jeune  ! 

Du  reste,  je  suis  en  assez  bonne  compagnie.  Je  n'en  veux 
pour  preuve  que  l'aveu  de  mon  collègue  et  ami  Treub,  pu- 
blié dans  son  rapport  (1),  et  celui  que  me  faisait  hier  mon  col- 
lègue et  ami  Queirel  (2).  «  Depuis  moins  d'un  an,  m'a-t-il  dit, 
deux  fois  j'ai  annoncé  dans  mon  service  que  je  ferais  le  len- 
demain une  hystérectomie  pour  infection,  et  deux  fois  j'ai 
trouvé  le  lendemain  un  changement  tel  que  je  me  suis  abs- 
tenu :  les  deux  femmes  ont  guéri.  »  Et  il  écrit  dans  une 
de  ses  Leçons  sur  le  traitement  des  infections  puerpérales  : 


(1)  Voir  l'observation  256,  à  la  page  16  du  rapport  de  Treub. 

(2)  Communication  orale.  —   Leçons  de  clinique  obstétricale.   Paris, 
O.  Steinhcil,  1902. 
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«  Je  veux  bien  ne  reculer  devant  aucune  opération,  si  im- 
portante, si  difficile  et  si  grave  qu'elle  soit,  mais  je  veux  que 
ma  main  ne  l'exécute  que  quand  mon  esprit  l'aura  décidée  en 
toute  connaissance  de  cause,  et  quand  mon  expérience  m'aura 
dicté  qu'elle  est  justifiée.  » 


RÉSUMÉ 

Laissant  de  côté  les  cas  exceptionnels  et  bien  déterminés, 
où  la  rétention  placentaire,  la  putréfaction  d'un  fibrome  uté- 
rin, ou  un  traumatisme  de  l'utérus  (déchirure  ou  inversion)  peu- 
vent constituer  une  indication  d'hystérectomie  ;  —  n'ayant  pas, 
d'autre  part,  à  envisager  ici  les  possibilités  d'indications  éloi- 
gnées de  Thystérectomie  vaginale  dans  les  infections  puer- 
pérales, j'arrive  à  cette  conclusion  que  : 

La  clinique,  la  bactériologie  et  Vanalomie  pathologique  sont 
à  rheure  actuelle  impuissantes  à  fournir  une  indication  d'hysté- 
rectomie dans  /Infection  puerpérale  aiguë. 

conclusion  : 

L'indication  rationnelle  de  l'hystérectomie  dans  les  infec- 
tions puerpérales  aiguës,  hormis  les  cas  exceptionnels  et  bien 
déterminés  ci-dessus  énoncés,  n'existe  pas. 


HÉMORRAGIES  DO  SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL  DES  NOCVBAC-NtS 

dans  leurs  rapports 
avec  la  naissance  prématurée  et  l'accouchement  laborieux  (i). 

Par  A.  Couvelalre. 


Ayant  depuis  plus  d'un  an  recueilli  et  étudié,  à  l'instigation 
du  professeur  Pinard,  un  assez  grand  nombre  de  documents 
anatomiques  et  cliniques  sur  les  lésions  du  système  nerveux 
central  des  nouveau-nés  et  en  particulier  sur  les  hémorra- 
gies du  névraxe,  je  vous  présente  aujourd'hui  le  résumé  suc- 
cinct d'une  première  série  de  5i  autopsies  (2). 

Sur  ce  total  de  5i  autopsies  comprenant  des  enfants  morts 
dans  les  premières  heures  ou  dans  les  premiers  jours  qui  ont 
suivi  leur  naissance,  j'ai  noté  11  cas  d'hémorragies  du  système 
nerveux  central,  5  intra-cérébrales,  6  intra-médullaires  (3). 

Ces  cas  se  répartissent  delà  façon  suivante  : 


ENFANTS  PESANT 


Moins  de  2.000  gr.  de  2.000  à  2.000  gr.  de  2.000  a  3.000  gr.  3ooo  gr.  et  plus. 

i4  cas.                        9  cas.                          10  cas.  18  cas. 

4  cas  de  lésions         1  cas  de  lésions                       >  6  cas  de  lésions 

cérébrales.                 cérébrales.  médullaires. 

Il  me  semble  dès  l'abord  intéressant  de  constater  que  pas 

(1)  Note  préliminaire  présentée  à  la  Société  de  biologie  (séance  du 
28  mars  1903). 

(2)  Ces  autopsies  ont  été  pratiquées  soit  dans  les  a  ou  3  premières 
heures  qui  ont  suivi  la  mort,  soit  dans  les  3G  premières  heures,  mais 
après  formolage  suivant  la  technique  de  mon  maître  Pierre  Marie.  Les 
centres  nerveux  ont  été  étudiés  après  durcissement  dans  le  formol 
et  débités  en  coupes  minces  sériées.  Les  coupes  histologiques  ont 
été  colorées  à  l'hématoxyline  et  à  la  fuchsine  picriquée. 

(3)  Je  ne  parle  ici  que  des  hémorragies  siégeant  dans  la  substance 
nerveuse.  Je  laisse  de  côté,  pour  l'instant  du  moins,  les  hémorragies 
méningées  et  les  hémorragies  vcntriculaires. 


y 
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un  des  33  enfants  nés  prématurément,  et  pesant  au  moment 
de  la  naissance  moins  de  3.ooo  grammes,  ne  présentait  d'hé- 
morragies centrales,  ni  au  niveau  du  tronc  cérébral,  ni  au 
niveau  de  la  moelle.  * 

Je  n'ai  rencontré  d'hémorragies  médullaires  que  chez  des 
enfants  dont  le  poids  dépassait  3.ooo  grammes  (6  cas  sur  18) 
et  dont  la  naissance  avait  été  particulièrement  laborieuse. 

Ce  fait  semble  en  contradiction  avec  les  récentes  consta- 
tations de  MM.  Charrin  et  Léri  (î).  Ce  désaccord  est  peut-être 
plus  apparent  que  réel.  Il  tient  peut-être  à  ce  que  la  clientèle 
de  nouveau-nés  du  service  de  M.  Charrin  n'est  pas  la  même 
que  celle  du  service  de  M.  Pinard.  A  l'infirmerie  delà  Mater- 
nité, M.  Charrin  observe  surtout  des  rejetons  de  femmes  ma- 
lades. Dans  le  service  d'accouchement  de  la  clinique  Baude- 
locque,  j  observe  surtout  des  rejetons  de  femmes  saines. 

Les  deux  grands  facteurs  de  mortalité  pour  les  nouveau- 
nés  de  la  clinique  sont  l'accouchement  dystocique  et  la  nais- 


(i)  Dans  une  note  présentée  le  16  mars  1903  à  l'Académie  des  sciences, 
MM.  Charrin  et  Léri  ont  signalé  l'existence  de  «  lésions  des  centres 
nerveux  des  nouveau-nés  issus  de  mères  malades  ». 

Dans  sept  cas  sur  neuf,  ils  ont  trouvé  au  niveau  du  bulbe  de  la 
protubérance  et  surtout  de  la  moelle  épinière  «  des  anomalies  dont 
les  hémorragies  et  les  processus  congé  s  tifs  constituent  les  modalités 
les  plus  fréquentes  ».  Ils  ont  rencontré  ces  extravasations  sanguines 
«  soit  dans  le  canal  épendymaire,  soit  dans  les  espaces  interméningés, 
soit  dans  l'épaisseur  du  tissu  médullaire,  spécialement  à  la  base  des 
cornes  antérieures  ». 

A  ces  extravasations  s'ajoutent  parfois  d'autres  altérations  :  dans  un 
cas  ils  ont  pu  noter  «  un  épaississement  manifeste  joint  à  une  infil- 
tration leucocytaire  des  méninges  et  dans  un  autre  des  détériorations 
des  cellules  motrices  de  la  substance  grise  (chromatolyse,  excentrai  ion 
des  noyaux,  etc.)  ». 

«  L'aspect  de  ces  lésions  hématiques,  méningées  ou  cellulaires 
tend  à  prouver  qu'elles  ont  débuté  au  cours  de  la  vie  intra-utérine  », 
et  en  raison  des  circonstances  en  apparence  très  normales  de  la  nais- 
sance, d'ailleurs  «  dans  plus  d'un  cas  »  prématurée,  des  fœtus  qu'ils 
ont  étudiés,  MM.  Charrin  et  Léri  tendent  à  n'accorder  au  traumatisme 
de  l'accouchement  qu'un  rôle  secondaire  dans  le  mécanisme  de  pro- 
duction de  ces  lésions,  tout  au  moins  dans  les  cas  qu'il  leur  a  été 
donné  d'observer. 
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sance  prématurée.  Et  dans  la  plupart  des  cas  cette  naissance 
prématurée  se  produit  non  pas  sous  l'influence  de  maladies 
générales  de  la  mère,  mais  pour  des  raisons  d'ordre  méca- 
nique (surmenage  physique,  station  debout,  traumatismes 
variés)  ou  d'ordre  anatomique  (insertions  vicieuses  du  pla- 
centa, malformations  utérines,  etc.). 


Quoi  qu'il  en  soit,  les  33  prématurés  pesant  moins  de 
3.ooo  grammes  que  fai  étudiés  ne  présentaient  pas  d'hémor- 
ragies médullaires. 

Par  contre,  sur  ces  33  prématurés  fai  noté  5  fois  des 
lésions  hémorragiques  cérébrales. 

Ces  hémorragies  cérébrales  siégeaient  :  2  fois  dans  le  centre 
ovale,  au  voisinage  des  cornes  du  ventricule  latéral*  (enfants 
de  î  .420  grammes  et  de  1 ,85o  grammes)  ;  —  1  fois  au  niveau 
du  centre  ovale  et  des  noyaux  gris  centraux  (enfant  de 
1.900  grammes);  —  2  fois  au  niveau  du  cortex  et  du  centre 
ovale  (enfants  de  1 .5oo  grammes  et  de  2.270  grammes). 

De  ces  5  enfants,  qui  tous  se  présentaient  par  le  sommet, 
4  eurent  à  traverser  la  filière  d'une  primipare,  1  seul  fut 
expulsé  par  une  secondipare,  mais  pour  lui  le  travail  fut  long 
(24  heures). 

Dans  les  5  cas,  le  poids  du  placenta  était  en  rapport  phy- 
siologique avec  le  poids  du  fœtus. 

Dans  4  cas,  les  mères  étaient  bien  portantes,  et  l'on  ne  put 
trouver  d'autre  cause  à  l'expulsion  prématurée  de  l'enfant 
que  :  2  fois  une  malformation  utérine  et  2  fois  une  insertion 
basse  du  placenta.  Dans  1  ias  seulement,  la  mère  était  dans 
des  conditions  pathologiques  (salpingo-ovarite  avec  légère 
réaction  péritonéale). 

Enfin,  sur  ces  5  enfants,  2  vécurent  2  jours;  —  1  vécut 
6  jours;  —  1  vécut  10  jours  ;  —  1  vécut  18  jours.  Pour  ce  der- 
nier, les  foyers  hémorragiques  anciens  étaient  cavitaires. 
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Voici  d'ailleurs  le  sommaire  de  ces  5  observations  : 

Obs.  1.806  de  Tannée  1902.—  Primipare  dé  23  ans.  Malformation 
utérine. 

Dernières  règles  ?  Présentation  transversale  corrigée  pendant 
je  travail.  Sommet.  Procubitus  de  la  main  réduit  avant  la  rupture 
de  la  poche.  Liquide  amniotique  opalescent.  Durée  du  travail  : 
4  h.  30.  Période  d'expulsion  :  10  minutes. 

Enfant  pesant  1.420  grammes,  mort  2  jours  après  la  naissance. 

Placenta  inséré  sur  le  segment  inférieur  pesant  360  grammes. 

Autopsie.  —  Pas  de  lésions  macroscopiques  des  viscères  thora- 
ciques  et  abdominaux. 

Pas  d'hémorragie  dans  la  cavité  arachnoïdienne.  Suffirions  san- 
guines dans  la  méninge  molle  des  hémisphères  cérébraux  et  céré- 
belleux. 

Petits  foyers  hémorragiques  de  3  à  4  millimètres  dans  le  centre 
ovale  sur  le  flanc  externe  de  la  voûte  de  la  corne  occipitale  des 
ventricules  latéraux  des  2  hémisphères  cérébraux. 

Pas  de  lésions  médullaires. 

Obs.  1.881  de  l'année  1902.  —  Primipare  de  25  ans. 

Dernières  règles  du  12  au  14  mai  1902.  Phénomènes  de  réaction 
péritonéale,  causés  par  une  salpingo-ovarite  gauche,  à  partir  du 
4°  mois  de  la  grossesse. 

Accouchée  le  9  décembre.  Sommet.  Durée  du  travail  :  12  h.  30. 
Période  d'expulsion  :  1  heure.  Liquide  amniotique  opalescent. 

Enfant  pesant  1.500  grammes. 

Placenta  inséré  sur  le  segment  inférieur  pesant  380  grammes. 

L'enfant  mis  en  couveuse,  nourri  au  verre,  est  mort  18  jours  après 
sa  naissance,  pesant  1.250  grammes. 

Autopsie.  —  Pas  de  lésions  macroscopiques  des  viscères  thora- 
ciques  et  abdominaux. 

Pas  d'hémorragie  dans  la  cavité  arachnoïdienne. 

Foyer  cortical  et  sous-corlical  ramolli  sous  une  nappe  hémor- 
ragique ancienne  de  la  méninge  molle  au  niveau  de  la  3e  circon- 
volution occipitale  gauche. 

Quatre  petits  foyers  cavilaires,  vestiges  d'hémorragies  anciennes, 
ayant  2  à  3  millimètres  de  diamètre  sur  le  flanc  externe  de  la  corne 
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occipitale  du  ventricule  latéral  gauche  (fig.  3  bis  et  PI.  II,  fig.  3). 
Pas  de  lésions  médullaires. 


Fig.  3  6/«(Obs.  1.881).— Coupe  frontale  de  l'hémisphère  cérébral  gauche. 

Décalque  au  trait  de  la  photographie  reproduite  PI.  II,  fig.  3.  —  V/o, corne  occi- 
pitale du  ventricule  latéral,  sur  le  flanc  externe  de  laquelle  s'étagent  trois 
petits  foyers  cavitaires  ;  —  Pa,  circonv.  pariétale  ascendante  ;  —  Pt  et  P„  iMet 
2*  circonv.  pariétales  ;  —  T4,  3#  circonv.  temporale. 


Obs.  1.685  de  Tannée  1902.  —  Sccondipare  de  28  ans.  Accouchée 
une  première  fois  en  1894,  prématurément,  d'un  enfant  qui  mourut 
quelques  heures  après  la  naissance. 

Dernières  règles  :  fin  avril.  Grossesse  sans  incidents  jusqu'au 
4  novembre. 

Le  4  novembre,  rupture  prématurée  des  membranes.  Début  du 
travail  le  6  novembre.  Présentation  du  sommet.  Durée  du  travail  : 
24  heures.  Période  d'expulsion  :  10  minutes. 

Enfant  pesant  1.850  grammes.  Mort  2  jours  après  la  naissance. 

Placenta  inséré  sur  le  segment  inférieur  pesant  320  grammes. 

Autopsie.  —  Pas  de  lésions  macroscopiques  des  viscères  thora- 
ciques  et  abdominaux. 

Légère  hémorragie  dans  la  cavité  arachnofdienne  et  suiïusions 
sanguines  dans  là  méninge  molle  des  hémisphères  cérébraux  et 
cérébelleux.  Pas  d  hémorragies  ventriculaires. 
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Foyer  hémorragique  de  4  millimètres  de  diamètre  dans  le  centre 
ovale  de  V hémisphère  cérébral  gauche,  immédiatement  en  avant  de  la 
corne  frontale  du  ventricule  latéral. 

Pas  d'hémorragies  médullaires. 

Obs.  153  de  Tannée  4903.  —  Primipare  de  21  ans. 

Dernières  règles  :  1-4  mai.  Grossesse  sans  incident.  Accouche  le 
25  janvier.  Sommet.  Durée  du  travail  :  10  heures.  Période  d'expul- 
sion :  15  minutes.  Liquide  opalescent. 

Enfant  pesant  1.900  grammes. 

Placenta  inséré  sur  le  sejment  inférieur,  sur  le  bord  même  de 
l'orifice,  pesant  380  grammes. 

L'enfantest  mort  10  jours  après  la  naissance,  pesant  1.760  grammes. 


Fie;.  6  bis  (Obs.  i53).   —  Coupe   horizontale  de   l'hémisphère  gauche 
passant  par  la  partie  supérieure  de  la  couche  optique. 

Décalque  au  trait  de  la  photographie  reproduite  PI.  III,  fig.  6.  —  V/o  et  V//, 
cornes  occipitale  et  frontale  du  ventricule  latéral  occupées  par  un  hématome: 
TA,  couche  optique  en  avant  de  laquelle  fuse  le  foyer  hémorragique  ;  6c  et  gc 
bourrelet  et  genou  du  corps  calleux. 


Autopsie.  —  Pas  de  lésions  macroscopiques  des  viscères  thora- 
oiques  et  abdominaux. 

Pas  d'hémorragie  dans  la  cavité  arachnoidieune.  Quelques  suflu- 
sions  sanguines  discrètes  de  la  méninge  molle  des  hémisphères 
cérébraux  et  cérébelleux,  ...    - 


HÉMORRAGIES    DU   NÉVRÀXE  DES   NOUVEAU-NÉS  2ÎH) 

Hématome  dans  les  quatre  ventricules  (latéraux,  3°  et  4#). 
Crosse  hémorragie  cérébrale  gauche  partant  de  la   région   du 


Fig.  5  bis.  (Or».  i53).  —  Coupe  horizontale   de  l'hémisphère   gauche 
passant  au-dessus  du  corps  calleux. 

Décalque  au  trait  de  la  photographie  reproduite  FI.  III,  fig.  5.  —  Foyer  hémor- 
ragique diffus  infiltrant  la  masse  blanche  de  l'hémisphère. 


noyau  lenticulaire,  envahissant  la  capsule  interne  et  le  centre  ovale, 
fusant  vers  la  voûte  de  l'hémisphère  et  la  voûte  de  la  corne  fron- 
tale du  ventricule  latéral,  infiltrant  la  presque  totalité  de  la  subs- 
tance blanche  (fig.  5  bis  et  6  bis  ;  PI.  111,  fig.  5  et  6). 
Pas  de  lésions  médullaires. 

Obs.  1.724  de  Tannée  1902.  —  Primipare  de  27  ans.  Utérus  cor- 
di forme. 

Dernières  règles  :  22-26  février.  Grossesse  sans  incidents. 
Accouche  le  K  novembre.  Sommet.  Durée  du  travail  :  16  heures  30. 
Période  d'expulsion  :  15  minutes.  Liquide  opalescent. 

Enfant  pesant  2.270  grammes. 

Placenta  non  inséré  sur  le  segment  inférieur  pesant  440  grammes. 

L'enfant  ne  peut  téter  ;  il  est  nourri  au  verre  avec  le  lait  maternel  ; 
il  meurt  6  jours  après  sa  naissance,  pesant  2.060  grammes. 

Autopsie.  —  Pas  de  lésions  macroscopiques  des  viscères  thora- 
ciques  et  abdominaux. 

Pas  d'hémorragie  dans  la  cavité  arachnoidienne.  Quelques 
nappes  hémorragiques  de  la  méninge  molle  à  la  surface  des  hémi- 
sphères. 
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Foyers  corticaux  sous  les  nappes  hémorragiques  de  la  méninge 
molle  (fig.  7  6m  et  PL  II,  fig.  4). 


Fig.  7  bis  (Obs.  1724).  —  Coupe  horizontale  de  l'hémisphère  gauche 
passant  par  le  genou  du  corps  calleux. 

Décalque  au  trait  de  la  photographie  reproduite  PI.  III,  fig.  7.  —  Vif  et  Vlo, 
cornes  frontale  et  occipitale  du  ventricule  latéral  ;  S,  scissure  de  Syl- 
vius;  —  Entre  la  corne  occipitale  du  ventricule  latéral  V/o  et  la  a4  circonv. 
temporale  T,  :  foyer  hémorragique  ;  —  H,  foyer  hémorragique  cortical,  au 
niveau  du  pli  des  passages  des  1"  et  2e  circonv.  occipitales. 

Foyer  hémorragique  central  de  1  centimètre  de  diamètre  sur  te 
flanc  externe  de  la  corne  occipitale  du  ventricule  latéral  gauche 
(iig.  7  bis  et  PL  III,  fig.  7  ;  PL  III,  fig.  4). 

Pas  de  lésions  médullaires. 

Il  semble  résulter  de  ces  faits  que  le  cerveau  des  prématu- 
rés est  plus  souvent  le  siège  d  hémorragies  que  leur  moelle. 


J'arrive  maintenant  aux  6  cas  d'hémorragies  médullaires 
que  j'ai  étudiés  (1)  : 


(1)  Je  signale  que,  sur  mes  5i  autopsies,  j'ai  constaté  dans  14  cas 
des  hémorragies  diffuses  dans  l'espace  qui  sépare  la  dure-mère  du 
canal  vertébral:  3  fois  il  existait  un  véritable  hématome  dans  la  région 
cervicale  (2  extractions  laborieuses  du  siège  et  1  forceps);  —  dans 7  cas, 
un  épanchement  sanguin  dans  la  cavité  arachnoïdienne  :  3  fois  cet 
t»panchcment  était  considérable  (2  forceps  et  1  extraction  du  siège);  — 
dans  23  cas,  des  suffisions  sanguines  au  niveau  de  la  méninge  molle  : 
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Les  6  enfants  pesaient  respectivement  au  moment  de  leur 
naissance  :  deux  3.ooo  grammes,  un  3.i3o  grammes,  un 
3.55o  grammes,  un  3. 660  grammes,  un  3.700  grammes. 

Dans  5  cas  le  poids  du  placenta  était  en  rapport  physio- 
logique avec  le  poids  du  fœtus.  Une  fois  seulement  (obs.  88 
de  1902)  le  placenta  pesait.  780  grammes,  l'enfant  pesant 
3.66o  grammes.  Peut-être  y  aurait-il  lieu,  dans  ce  cas,  de 
considérer  Tœuf  comme  pathologique,  l'hypertrophie  placen- 
taire étant  le  plus  souvent  fonction  de  syphilis  (Pinard). 

Dans  les  6  cas  l'accouchement  fut  dystocique.  Quatre  fois 
il  fut  artificiel  :  une  double  application  de  forceps  avec 
4o  minutes  de  traction  (enfant  de  3.i3o  grammes);  —  une 
application  de  forceps  pour  présentation  persistante  du  front 
(enfant  de  3.700  grammes)  ;  —  une  application  de  forceps  dans 
un  bassin  rétréci  (enfant  de  3.55o  grammes)  ;  —  une  extraction 
du  siège  pour procidence  du  cordon  (enfant  de  3. 000  grammes). 
Deux  fois  il  fut  spontané,  mais  l'enfant  eut  à  souffrir  :  dans 
un  cas,  d'un  décollement  placentaire  (hémorragie  par  insertion 
vicieuse  du  placenta)  et  de  compression  directe  du  cordon 
vicieusement  inséré  (enfant  de  3.66o  grammes);  —  dans  l'autre, 
de  compression  du  cordon  vicieusement  inséré  et  formant  un 
circulaire  très  serré  autour  du  cou  (enfantde  3. 000  grammes). 

De  ces  6  enfants,  5  sont  morts  dans  les  premières  heures  qui 
ont  suivi  la  naissance,  1  seul  a  vécu  4  jours  (extraction  du  siège). 

Voici  d'ailleurs  le  sommaire  de  ces  6  observations  : 

Obs.  934  de  Tannée  1902.  —  Secondipare  de  36  ans.  1er  accouche- 
ment prématuré  :  enfant  mort  8  jours  après  sa  naissance. 

3  fois  la  moelle  était  entourée   d'une  véritable  nappe  hémorragique 
(2  forceps  et  1  extraction  du  siège). 

Ces  constatations  se  rapprochent  de  celles  de  Schutz  (Ueber  Con- 
vulsionen  der  Neugeborenen,  in  Vierteljahrschrift  fur  die  praklische 
Heilkunde.  Prag.  i844-  Bd3,  p.  22),  —  Friedleben  (Ueber  apoplexien  der 
Nervencentren  der  Neugeborenen,  insbesondere  ueber  Meningeala- 
poplexie  und  deren  Ausgânge,  in  Archiv  fur  physiologische  Heilkunde, 
1880.  Bd  14,  p.  n8),  —  Sciiaeffer  (Ueber  Blutergùsse  in  den  Wirbel- 
kanal  bei  Neugeborenen  und  deren  Ursachcn,  in  Archiv  fur  Gynœko- 
logie,  1887.  Bd  53,  p.  278;. 
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Dernières  règles:  du  5  au  15  septembre  4901. 

Crises  douloureuses  abdominales  depuis  le  5  juin.  Torsion  du 
pédicule  d'un  hydrosalpinx  droit. 

Le  9  juin,  en  raison  de  l'apparition  de  phénomènes  péritonéaux 
et  avant  de  pratiquer  la  laparotomie  pour  extirper  la  tumeur 
annexielle,  l'utérus  est  vidé. 

Dilatation  artificielle  manuelle  du  col  utérin  sous  chloroforme  ; 
durée  :  20  minutes. 

Rupture  de  la  poche  des  eaux  (liquide  amniotique   opalescent). 

Application  de  forceps  :  Deux  applications  ont  été  nécessaires. 
Tractions  lentes  pendant  40  minutes.  Pendant  ce  temps,  l'enfant 
n'a  pas  rendu  de  méconium. 

Enfant  pesant  3.130  grammes,  extrait  en  état  de  mort  apparente. 


Fig.  1  6/*  (Obs.  934).  —  Moelle  cervicale  supérieure. 

Décalque  au  trail  de  la  photographie  d'une  coupe  voisine  de  celle  reproduite 

PI.  I,  lig.  1. 


Insufflation  après  désobstruction   des  voies  respiratoires.    Mort 
30  minutes  après  la  naissance. 
Placenta  inséré  sur  le  segment  inférieur,  pesant  440  grammes. 
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Autopsie.  —Aucune  lésion  des  viscères  thoraciques  et  abdomi- 
naux. Pas  de  sùflusions  sanguines  des  séreuses. 

Hémorragie  dans  la  cavité  arachnoldienne  et  au  niveau  de  la 
méninge  molle  des  hémisphères  cérébraux  et  cérébelleux. 

Pas  d'hémorragie  in  tra  cérébrale. 

Pas  d'hémorragie  dans  la  cavité  arachnoldienne  rachidienne. 
Quelques  suffusions  sanguines  au  niveau  de  la  méninge  molle  mé- 
dullaire. 


Fig.  2  bis  (Obs.  934).  —  Moelle  cervïcale  supérieure. 
Décalque  au  trait  de  la  photographie  reproduite  PI.  I,  flg.  2. 

Foyers  hémorragiques  bilatéraux  dans  la  moelle  cervicale,  au 
niveau  de  la  substance  grise,  fusant  vers  le  cordon  latéral  et  le  sil- 
lon médian  antérieur,  sur  une  hauteur  de  22  millimètres,  entre  la 
partie  inférieure  du  bulbe  et  la  6e  cervicale  (fig.  1  bis  et  2  6/>,  PI.  1, 
ûg.  4  bis  et  2  bis). 

Obs.  182  de  Tannée  1903.— Vpare  de  36  ans.  Bassin  petit.  Diamètre 
promonto  sous-pubien  :  10cm.  3.  Premier  accouchement  à  terme,  ter- 
miné par  forceps  (enfant  mort);  2  accouchements  spontanés  à  terme 
(enfants  vivants);  1  accouchement  prématuré  (enfant  mort  2  i  heures 
après  la  naissance). 
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Dernières  règles  :  20-23  avril.  Présentation  de  l'épaule.  Version 
par  manœuvres  externes. 

Début  du  travail  :  30  janvier  1903.  Présentation  du  front.  Durée 
du  travail  :  11  heures.  Rupture  artificielle  tempestive  de  la  poche 
des  eaux.  Liquide  opalescent  abondant.  Période  d'expulsion  :  5  h.  30. 
Modiûcations  du  rythme  des  pulsations  fœtales.  Application  de 
forceps  régulière.  Extraction  facile  :  5  minutes. 

L'enfant,  pesant  3.700  grammes,  né  en  état  de  mort  apparente, 
ranimé  après  désobstruction  des  voies  respiratoires,  crie  2  heures 
après  et  meurt  12  heures  après  la  naissance. 

Placenta,  inséré  sur  le  segment  inférieur,  pesant  530  grammes. 

Autopsie.  —  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  très  conges- 
tionnés. Hémorragies  au  niveau  des  pyramides  des  deux  reins  et 
des  capsules  surrénales.  Suffissions  sanguines  des  séreuses  (plèvre 
et  péricarde). 

Hémorragie  dans  la  cavité  arachnoîdienne,  dans  les  ventricules 
(ventricules  latéraux  et  4e  ventricule)  ;  hématome  au  niveau  de  la 
méninge  molle  cérébelleuse. 

Pas  d'hémorragie  intra-cérébrale. 

Hémorragies  dans  l'espace  compris  entre  la  dure  m  (Te  rachi- 
dienne  et  le  canal  vertébral.  Hémorragie  dans  la  cavité  arachnoî- 
dienne rachidienne  et  au  niveau  de  la  méninge  molle  médullaire. 

Foyers  hémorragiques  bilatéraux  dans  la  moelle  cervicale,  au 
niveau  de  la  substance  grise,  prédominant  dans  la  zone  intermé- 
diaire sur  une  hauteur  de  5  millimètres,  entre  la  5e  et  la  6e  racine 
cervicale. 

Obs.  291  de  l'année  1903.—  Secondipare  de  23  ans.  Bassin  petit. 
Diamètre  promonto-sous-pubien  :  10  cm.  5. 

Premier  accouchement  prématuré  (enfant  vivant). 

Dernières  règles  ? 

Accouche  le  17  février  1903.  Présentation  du  sommet.  Durée  du 
travail  :  26  h.  45.  Rupture  artificielle  de  la  poche  des  eaux  à  la 
dilatation  d'une  grande  paume  (liquide  amniotique  opalescent). 
Période  d'expulsion  :  2  h.  45.  Liquide  amniotique  vert.  Modifi- 
cations du  rythme  des  pulsations  fœtales.  Application  de  forceps 
régulière.  Extraction  facile  :  7  minutes  de  traction. 

Enfant  pesant  3.500  grammes,  né  en  état  de  mort  apparente, 
insufflé,  non  ranimé.  Mort  1  h.  15  après  la  naissance. 
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Placenta  pesant  600  grammes.  Insertion  vicieuse  marginale  infé- 
rieure du  cordon  ombilical. 

Autopsie.  —  Congestion  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux. 
Suflusions  sanguines  sous  pleurales  et  sous-péricardiques. 
Dislocation   des  sutures  qui  aboutissent  à  la  fontanelle  posté- 
rieure. Hémorragie  dans  la   cavité    arachnoidienne  ;   hématome 
péricérébelleux  ;  hémorragie  dans  le  4e  ventricule. 

Pas  d'hémorragie  intra  cérébrale. 

Hémorragies  dans  l'espace  compris  entre  la  dure-mère  rachi- 
dienne  et  le  canal  vertébral.  Hémorragie  dans  la  cavité  arachnoi- 
dienne rachidienne  et  au  niveau  de  la  méninge  molle  médullaire. 

Foyers  hémorragiques  bilatéraux  dans  la  substance  grise  de  la 
moelle  cervicale  et  dans  le  bulbe,  sur  une  hauteur  de  2  i  millimètres. 

Obs.  234  de  l'année  1903.  —  Illpare  de  34  ans.  2  accouchements 
spontanés  à  terme  (enfants  vivants). 

Dernières  règles  :  45-18  mai  1902. 

Début  du  travail,  le  8  février  1903.  Présentation  du  siège  com- 
plet. Rupture  précoce  des  membranes  (dilatation  d'une  petite 
paume).  Procidence  du  cordon.  Extraction  immédiate  (1  h.  45 
après  le  début  du  travail)  ;  quelques  difficultés  pour  le  dégagement 
de  la  tête. 

Enfant  pesant  3.000  grammes,  en  état  de  mort  apparente  :  dés- 
obstruction  des  voies  respiratoires  et  insufflation.  L'enfant  n'est 
ranimé  qu'au  bout  de  2  heures. 

Placenta,  inséré  sur  le  segment  inférieur,  pesant  470  grammes. 

L'enfant  meurt  le  4e  jour. 

Autopsie.—  Hématome  du  muscle  sterno-cléido-mastoldien  droit. 
Pas  de  lésions  macroscopiques  des  viscères  thoraciques  et  abdomi- 
naux. 

Hémorragie  dans  la  cavité  arachnoidienne  et  au  niveau  de  la 
méninge  molle  des  hémisphères  cérébraux  et  cérébelleux. 

Pas  d'hémorragie  intra-cérébrale. 

Hémorragie  dans  l'espace  compris  entre  la  dure-mère  rachi- 
dienne et  le  canal  vertébral  au  niveau  de  la  région  cervicale.  Grosse 
hémorragie  dans  la  cavité  arachnoidienne  rachidienne  et  au  niveau 
de  la  méninge  molle  médullaire. 

Petites  extravasations  sanguines  bilatérales  disséminées  dans  la 
substance  grise  de  la  moelle  dorsale  supérieure,  sur  une  hauteur 
de  11  millimètres  entre  la  7e  et  la  11e  dorsale. 


266  C0UVELA1RE 

Obs.  88  de  Tannée  1902.  —  II pare  de  31  ans.  A  lait  en  juin  4900 
un  avortement  de  4  mois  et  demi. 

Dernières  régies  :  7-10  avril  1901.  Depuis  le  8  janvier  1902,  perd 
du  sang.  Hémorragie  par  insertion  vicieuse  du  placenta. 

Début  du  travail,  le  16  janvier.  Hémorragie  grave  nécessitant 
la  rupture  large  des  membranes.  Liquide  amniotique  opales- 
cent au  moment  de  la  rupture,  puis  vert  (dilatation  d'une  petite 
paume).  Durée  du  travail  :  19  heures.  Période  d'expulsion  :  30  mi- 
nutes. 

Enfant  pesant  3.660  grammes. 

Placenta,  inséré  sur  le  segment  inférieur,  pesant  780  grammes. 
Insertion  marginale  inférieure  du  cordon. 

L'enfant,  né  en  état  de  mort  apparente,  a  été  rapidement  ranimé. 
Convulsions  et  mort  24  heures  après  la  naissance. 

Autopsie.  —Congestion  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux. 
Quelques  suflusions  sanguines  sous  pleurales  et  sous-péricar- 
diques. 

Pas  d'hémorragie  dans  la  cavité  arachnoïdienne.  Au  niveau  de  la 
méninge  molle,  légères  suflusions  sanguines  disséminées  et  nappe . 
hémorragique  de  4  centimètres  de  diamètre  à  la  partie  moyenne 
de  la  face  externe  du  lobe  frontal  gauche. 

Pas  d'hémorragie  intra-cérébrale. 

Foyers  hémorragiques  bilatéraux  de  la  moelle  cervicale,  dissé- 
minés dans  la  substance  grise,  sur  une  hauteur  de  3  millimètres , 
au  niveau  de  la  4e  racine  cervicale. 

Obs.  124  de  Tannée  1903.  —  Vpare  de  38  ans.  3  accouchements 
spontanés  à  terme  (enfants  vivants),  et  1  avortement  de  3  mois 
et  demi. 

Dernières  règles  :  9-12  avril  1902.  Grossesse  sans  incidents. 

Début  du  travail,  le  22  janvier  1903.  Présentation  du  sommet. 
Durée  du  travail,  11  h.  40.  Rupture  spontanée  tempestive  de  la 
poche  des  eaux.  Liquide  amniotique  vert.  Période  d'expulsion  : 
10  minutes.  Modifications  du  rythma  des  pulsations  fœtales. 
L'accouchement  se  termine  pendant  qu'on  prépare  le  forceps. 

Enfant  pesant  3.000  grammes,  né  en  état  de  mort  apparente.  Non 
ranimé. 

Placenta  pesant  640  grammes.  Insertion  vicieuse  marginale  infé- 
rieure du  cordon  ombilical.  Circulaire  très  serré. 
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Autopsie.  —  Congestion  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux. 
Il  y  a  un  peu  de  sang  épanché  dans  la  cavité  péritonéale.  Suftu- 
sions  sanguines  sous-pleurales  et  sous-péricardiques. 

Pas  d'hémorragie  dans  la  cavité  arachnoldienne.  Légères  suflu- 
sions  sanguines  dans  la  méninge  molle  sur  le  bord  postérieur  du 
cervelet. 

Pas  d'hémorragie  intra-cérébrale. 

Petites  exlravasations  sanguines  bilatérales  dans  la  moelle  dor- 
sale, disséminées  dans  la  substance  grise,  sur  une  hauteur  de 
15  millimètres,  entre  la  6e  et  la  8B  dorsale. 

Il  semble  résulter  de  ces  faits  : 

i°  Que  chez  les  enfants  nés  à  terme  ou  près  du  terme  la 
moelle  est  plus  souvent  le  siège  d'hémorragies  que  le  cerveau  ; 

2°  Qu'il  y  a  un  rapport  étiologique  entre  ces  hémorragies 
médullaires  et  l'accouchement  laborieux. 

Au  point  de  vue  de  la  topographie  de  ces  lésions  médul- 
laires (î),  je  signale  que  dans  4  cas  sur  6  les  lésions  avaient 
pour  siège  la  région  cervicale  et  que  dans  un  cas  elles  s'éten- 
daient au  bulbe.  Dans  les  2  autres  cas,  elles  siégeaient 
dans  la  région  dorsale  (extraction   du  siège,  accouchement 

(1)  Ces  lésions  médullaires  ont  été  signalées  déjà  par  Jacquet, 
Schultze  et  d'Herbécourt. 

Dans  l'observation  de  Jacquet  (Note  sur  quelques  lésions  micros- 
copiques produites  chez  un  fœtus  par  le  forceps,  in  Lyon  médical ', 
1873,  t.  XII,  n°  9,  p.  576),  la  topographie  des  lésions  était  différente  : 
«  les  hématomes  microscopiques  »  siégeaient  presque  exclusivement 
dans  la  substance  blanche. 

Dans  les  3  cas  de  Schultze  (Ueber  Befunde  von  Hœmatomyelie  und 
Oblongatablutung  mit  Spallbildung  bei  Dystokien ,  in  Deutsche 
Zeilschrift  fur  Nervenheilkunde,  1896,  Bd  8,  p.  1),  et  dans  le  cas  de 
d'Herbécourt  (Sur  un  cas  d'hématomyélie  observé  chez  un  nouveau - 
né,  Journal  de  médecine  de  Paris,  19  juin  1898,  p.  3i4),  la  topogra- 
phie des  lésions  était  dans  ses  grandes  lignes  celle  que  j'ai  observée. 
Au  point  de  vue  pathogénique,  d'H&RBÉcounT,  malgré  le  traumatisme 
produit  par  3  applications  successives  de  forceps,  dont  deux  avec 
dérapements,  admet  comme  cause  de  ces  hémorragies  une  lésion 
vasculaire  préexistante,  légère  endo-périartérite  histologiquement 
constatée  sur  quelques  vaisseaux  de  la  moelle. 
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spontané  avec  compression  du  cordon).  Pour  ces  deux  der- 
niers cas,  d'ailleurs,  les  hémorragies  étaient  très  discrètes. 

Les  foyers  hémorragiques  multiples  et  bilatéraux  sont  dissé- 
minés dans  la  substance  grise  ;  leur  siège  de  prédilection  est 
la  zone  intermédiaire,  en  arrière  de  la  corne  antérieure.  L'hé- 
morragie de  cette  dernière  région,  la  plus  importante  en 
général,  a  tendance  à  fuser  vers  le  cordon  latéral  sur  le  flanc 
interne  du  faisceau  pyramidal  et  aussi  vers  le  sillon  médian 
antérieur  de  la  moelle  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux  spi- 
naux antérieurs.  Le  canal  épendymaire  contient  quelquefois 
du  sang. 

Dans  la  plupart  des  cas,  en  clinique,  les  causes  productrices 
de  lésions  hémorragiques  se  juxtaposent,  et  il  est  bien  difficile 
pour  un  cas  donné  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à  l'action 
réductrice  du  forceps,  à  Télongation  produite  par  une  extrac- 
tion manuelle  du  siège,  à  la  compression  de  la  tête  fœtale  par 
les  parties  maternelles,  à  la  compression  du  cordon  ou  à  un 
décollement  placentaire. 

Cependant,  il  nous  semble  qu'un  de  nos  documents  (obs.  934) 
établit  de  façon  indiscutable  l'action  exclusive  du  forceps 
appliqué  sur  l'enfant  bien  portant,  surpris  brusquement  dans 
son  évolution  intra-utérine. 


CONCLUSIONS 

Les  résultats  de  l'étude  de  cette  première  série  de5i  autop- 
sies peuvent  se  résumer  dans  les  trois  propositions  suivantes  : 

i°  Le  cerveau  des  prématurés  est  plus  souvent  le  siège 
d  hémorragies  que  leur  moelle  ; 

20  La  moelle  des  enfants  nés  à  terme  ou  près  du  terme  est 
plus  souvent  le  siège  d'hémorragies  que  leur  cerveau] 

3°  Il  semble  qu  il  g  ail  un  rapport  étiologique  entre  ces 
hémorragies  médullaires  et  t accouchement  laborieux. 
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«  Pendant  la  grossesse,  il  n'y  a  pas  plus  de  lièvre  essen- 
tielle que  de  péritonite  spontanée  ...  La  négation  absolue  de 
la  fièvre  de  grossesse  commandera  l'analyse  attentive  et 
rigoureuse  des  symptômes  cliniques  chez  toute  femme  en- 
ceinte présentant  un  état  fébrile  pendant  la  gestation  »,  et  per- 
mettra de  «  dépister  l'existence  d'affections  inconnues  des 
anciens  auteurs,  telles  que  l'appendicite,  les  torsions  de 
tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses  (hématosalpinx,  hydro- 
salpinx,  kystes  de  l'ovaire,  etc.),  les  cholécystites,  etc..  » 
(Pinard.) 

Pendant  le  post  partum  «  les  appendicites,  les  kystes  ova- 
riques  enflammés  ou  tordus,  les  obstructions  intestinales 
forment  tout  un  cadre  de  maladies  presque  aussi  riche  que  les 
infections  puerpérales  devenues  rares.  Il  faut  donc  toujours 
avoir  présente  à  l'esprit  la  possibilité  de  semblables  compli- 
cations, dont  le  diagnostic  doit  être  formellement  posé,  car 
de  ce  diagnostic  dépend  le  traitement.  Maintes  femmes  ont 
dû  la  vie  à  une  intervention  dont  l'indication  a  été  saisie  à 
temps  par  un  accoucheur  prévenu.  »  (Potocki.) 

Les  cinq  observations  suivantes,  récemment  publiées  par 
MM.  Potocki,  Pinard  et  Hartmann,  Doléris,  Barrillon,  à  la 
Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pœdialrie  de  Paris, 
et  Le  Gendre  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  constituent, 
en  ce  qui  concerne  les  rapports  de  la  cholécystite  et  de  la 
puerpéralité,  des  documents  précieux  qui  viennent  confirmer 
la  doctrine  du  professeur  Pinard. 
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Cholécystotomie 
pratiquée  quelques  heures  après  l'accouchement  1). 

Par  M.  Potocki. 

B...,  âgée  de  33  ans,  ménagère,  est  entrée  à  la  Maternité  le 
28  mai  1900. 

C'est  une  femme  grande,  de  bonne  constitution,  qui  ne  présente 
pas  d'antécédents  héréditaires  dignes  d'être  signalés.  Elle  est  réglée 
régulièrement  depuis  l'âge  de  12  ans,  et  n'a  eu  d'autre  maladie 
qu'une  anémie  de  quelque  durée  à  l'âge  de  20  ans. 

Première  grossesse  à  28  ans.  Accouchement  spontané,  à  terme, 
d'une  fille  vivante  élevée  au  biberon,  actuellement  bien  portante. 
Suites  de  couches  normales. 

B...  est  enceinte  pour  la  seconde  fois.  Dernières  règles  le  15  sep- 
tembre 1899,  ce  qui  indique  que  la  grossesse  est  de  8  mois  et  demi 
environ.  Cette  grossesse  a  évolué  normalement,  sans  accidents 
d'aucune  sorte  ;  à  noter  seulement  une  constipation  relative,  com- 
battue par  des  lavements. 

En  somme,  B...  se  porta  très  bien  jusqu'au  samedi  soir  26  mai. 

Dans  la  journée,  elle  avait  vaqué  à  ses  occupations  habituelles  ; 
mais  elle  s'était  fatiguée  plus  que  de  coutume  à  laver  du  linge . 
néanmoins,  elle  se  coucha  bien  portante  et  s'endormit,  quand,  vers 
minuit,  elle  fut  réveillée  brusquement  par  une  douleur  aiguë  sié- 
geant dans  l'hypocondre  et  le  flanc  droits,  et  s'irradiant  ensuite 
dans  tout  le  ventre,  qui  ne  tarda  pas  à  se  ballonner.  A  cette  dou- 
leur très  vive  s'ajoutèrent  des  nausées  et  des  vomissements. 

Le  27  mai  au  matin  on  fait  appeler  une  sage-femme  qui  porte  le 
diagnostic  de  colique  hépatique,  fait  une  injection  de  morphine  et 
administre  un  lavement,  car,  depuis  le  début  des  accidents,  il  n'y 
avait  eu  émission  ni  de  matières,  ni  de  gaz. 

Mais  comme  l'état  ne  s'améliore  pas,  on  consulte  un  médecin, 
qui,   redoutant  des  accidents  de   péritonite,  fait   transporter   la 

(1)  Société  d  obstétrique,  de  gynécologie  et  de  palliât  rie  de  Paris,  séance 
du  9  juin  1902. 
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malade  à  la  Maternité,  où  elle  arrive  le  lundi  28  mai  daus  l'après- 
midi. 

Dès  son  arrivée,  la  malade  est  prise  de  vomissements  alimen- 
taires et  bilieux.  Son  faciès  est  grippé,  ses  yeux  un  peu  enfoncés, 
ses  joues  rouges  ;  la  langue  est  humide,  chargée.  La  température 
est  à  38°, 7,  le  pouls  à  428.  Les  urines  sont  claires  et  ne  contien- 
nent pas  d'albumine. 

L'examen  obstétrical  montre  que  l'utérus  est  développé  comme 
à  8  mois  et  demi  environ  ;  l'enfant,  vivant,  se  présente  par  le  som- 
met, en  O.I.G.A.  ;  la  tête  est  légèrement  engagée,  le  col  est  encore 
long;  il  ne  s'écoule  ni  sang,  ni  liquide  amniotique.  L'utérus  est 
mou,  la  femme  n'est  pas  en  travail. 

L'examen  du  ventre  donne  les  renseignements  suivants  :  en 
dehors  du  bord  droit  de  l'utérus,  entre  le  rebord  costal,  d'une  part, 
la  fosse  iliaque  et  la  crête  iliaque,  d'autre  part,  il  existe  une  tumeur 
très  douloureuse  à  la  pression,  à  contour  régulier,  allongée  dans 
le  sens  vertical,  faisant  saillir  en  dehors  le  flanc  droit  et  pointant 
en  arrière  vers  la  région  lombaire.  Cette  tumeur  se  distingue  net- 
tement de  l'utérus  par  sa  consistance,  qui  est  ferme. 

Lorsqu'on  appuie  sur  elle,  les  muscles  abdominaux  se  contrac- 
tent immédiatement,  et  la  malade  accuse  une  vive  douleur.  Mais  il 
n'y  a  aucune  sensibilité  dans  le  reste  du  ventre.  Cependant  la 
malade  se  plaint  d'une* barre  épigastrique  qui  l'empêche  de  res- 
pirer. 

La  malade  est  maintenue  au  lit;  on  lui  fait  prendre  du  lait 
et  de  la  glace,  et  on  lui  administre  un  grand  lavement  à  l'eau 
bouillie.  Le  lavement  ranv>ne  des  matières  en  pstite  quantité  et 
quelques  gaz. 

Dans  l'après-midi,  vomissements  porracés. 

Je  vois  la  malade  à  8  heures  et  demie  du  soir.  A  ce  moment,  la 
température  s'est  abaissée  à  38°,  le  pouls  est  descendu  à  100,  mais 
l'état  général  est  sensiblement  ce  qu'il  était  à  l'entrée  de  la  malade 
à  la  Maternité.  Toutefois,  le  travail  s'est  déclaré  ;  il  y  a  des  con- 
tractions utérines  douloureuses,  et  le  col  commence  à  s'effacer.  11 
est  facile  de  distinguer  les  douleurs  causées  par  le  travail  de 
l'accouchement  des  douleurs  liées  à  la  présence  de  la  tumeur  abdo- 
minale. 

Je   pense   qu  il    s'agit   d'une  cholécystite  et  qu'il   n'y  a   pas 
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urgence  à  intervention  chirurgicale,  d'autant  moins  que  l'état  de 
la  malade  parait  s'être  amélioré  un  peu. 

Comme,  d'autre  part,  le  travail  est  commencé,  il  est  sage  d'at- 
tendre sa  terminaison,  et  il  y  a  même  lieu  de  penser  qu'après 
l'accouchement  l'examen  du  ventre  deviendra  plus  facile  et  que  les 
connexions  de  la  tumeur  seront  plus  aisées  à  reconnaître. 

A  2  heures  du  matin,  la  malade  est  très  agitée,  elle  souffre  beau- 
coup. On  lui  fait  une  injection  de  morphine,  et,  à  3  heures  du  ma- 
tin, après  seulement  quelques  efforts  d'expulsion,  elle  accouche 
spontanément  d'un  garçon  vivant  et  bien  constitué,  pesant 
3.200  grammes.  La  délivrance  tarde  à  se  faire,  il  y  a  des  adhérences 
anormales  du  placenta  ;  aussi,  à  4  h.  45,  c'est  à-dire  une  heure  et 
demie  après  l'expulsion  de  l'enfant,  l'aide  sage-femme  de  garde 
procède  à  la  délivrance  artificielle  et  fait  ensuite  une  grande  irri- 
gation intra-utérine  avec  42  litres  d'eau  napbtolée.^  Le  placenta 
pèse  550  grammes  ;  les  membranes  sont  déchiquetées,  mais  pa- 
raissent complètes.  Après  l'accouchement,  la  malade  repose,  et,  à 
7  heures  du  matin,  le  29  mai,  sa  température  est  descendue  à 
37°,8  et  son  pouls  à  412.  F  on  état  général  est  meilleur  que  la  veille. 
11  n'y  a  pas  eu  de  nouveaux  vomissements. 

Enfin,  ce  qu'il  était  facile  de  prévoir,  la  tumeur  abdominale  s'est 
déplacée  aussitôt  après  l'évacuation  de  l'utérus  ;  elle  s'est  portée 
en  avant  et  en  dedans  et  est  devenue  plus  facilement  perceptible. 
Au  lieu  de  continuer  à  déprimer  le  flanc  droit  et  d'avoir,  en  outre, 
de  la  tendance  à  se  porter  en  arrière,  la  tumeur  est  devenue  fran- 
chement antérieure.  Elle  est  allongée  dans  le  sens  vertical  et  se 
termine  par  une  extrémité  arrondie  ;  elle  a  le  volume  d'une  man- 
darine et  la  consistance  d'une  poche  tendue  par  du  liquide. 

Sa  pointe  affleure  une  ligne  allant  de  l'ombilic  à  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  ;  son  bord  interne  n'est  plus  en  contact 
avec  l'utérus,  mais  séparé  de  lui  par  un  sillon  au  niveau  duquel 
on  perçoit  de  la  sonorité  intestinale. 

En  haut,  la  tumeur  se  continue  avec  le  foie,  dont  le  bord  tran- 
chant est  fortement  abaissé  et  assez  nettement  perceptible  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal  ;  toute  la  région  droite 
de  l'abdomen  est  douloureuse  à  la  pression,  spécialement  à  la 
pointe  de  la  tumeur  qui  correspond  au  point  de  Mac  Burney. 
Ailleurs,  le  ventre  est  indolore  et  souple.  Il  n'y  a  de  défense  mus- 
culaire qu'à  droite. 
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Comme  nous  l'avons  dit,  il  n'y  a  plus  de  vomissements  depuis  la 
veille. 

Les  modifications  apportées  dans  les  caractères  de  la  tumeur 
par  l'évacuation  de  l'utérus  me  confirment  dans  le  diagnostic  de 
cholécystile,  bien  nettement  établi  par  le  ciège  de  la  tumeur,  qui 
est  plus  élevé  que  dans  l'appendicite,  par  sa  continuité  avec  le  foie, 
et  par  son  déplacement  pendant  les  mouvements  respiratoires. 

Néanmoins,  je  prie  mon  maître,  M.  Bouilly,  de  venir  voir  la 
malade  et  de  me  donner  son  avis,  ce  qu'il  fait  avec  sa  bonne  grâce 
habituelle. 

M.  Bouilly  voit  la  malade  à  10  heures  du  matin.  11  se  rallie  au 
diagnostic  de  cbolécystite  ;  il  ne  pense  pas  qu'il  s'agisse  d'appen- 
dicite, bien  que  le  siège  élevé  de  la  tumeur  n'élimine  pas  forcé- 
ment ce  dernier  diagnostic.  En  tout  état  de  cause,  il  conseille  d'in- 
tervenir le  jour  même. 

Au  reste,  l'accalmie  qui  avait  suivi  l'accouchement  ne  devait  être 
que  temporaire.  En  effet,  dôs  midi,  soit  à  peine  deux  heures  après 
l'examen  de  M.  Bouilly,  la  température  montait  à  38*, 8,  et  le  pouls 
à  140. 

A  midi  1/2,  frisson;  T.,  40°;  P.,  146. 

L'intervention  ne  pouvait  sagement  être  retardée. 

Je  pratique  donc  la  laparotomie  le  29  mai  à  2  heures  de  l'après- 
midi,  soit  11  heures  après  l'accouchement,  avec  l'assistance  de 
M.  Couvelaire,  alors  interne  à  la  Maternité. 

Précautions  d'asepsie  et  d'antisepsie  comme  à  l'ordinaire. 

Laparotomie  latérale  :  incision  sur  la  partie  la  plus  saillante  de 
la  tumeur,  le  long  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit,  et  allant 
d'un  travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  costal  au  point  de  Mac- 
Burney. 

Exploration  immédiate  de  la  fosse  iliaque  droite,  où  on  trouve 
un  appendice  sain  et  des  annexes  de  l'utérus  sans  lésions.  Le  foie, 
très  abaissé,  est  découvert  dans  la  moitié  supérieure  de  l'incision  ; 
son  aspect  est  normal.  La  vésicule  biliaire  fait,  au-dessous  du 
bord  du  foie,  une  saillie  du  volume  d'une  mandarine  ;  elle  est 
extrêmement  tendue,  un  peu  congestionnée;  mais  le  péritoine  quj 
la  recouvre,  ainsi  que  le  péritoine  hépatique,  ne  présentent  pas  la 
moindre  trace  d'inflammation. 

La  vésicule  est  attirée  entre  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  ; 
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elle  est  entourée  de  compresses  de  gaze  aseptique,  puis  ponctionnée 
avec  l'appareil  Potain  et  ûxée  avec  une  pince  de  Kocher  ;  il  s'écoule 
d'abord  un  demi-verre  de  liquide  vert  clair,  puis  environ  deux 
cuillerées  de  liquide  franchement  purulent  et  finalement  du  liquide 
louche  tenant  en  suspension  une  infinité  de  petits  calculs  jaunes. 

Marsupialisation  de  la  vésicule  par  une  couronne  de  fils  séparés 
à  la  soie  fine,  unissant  la  tunique  séro-musculaire  de  la  vésicule 
à  la  paroi  abdominale  moins  la  peau.  Section  de  la  vésicule  aux 
ciseaux,  puis  nouvelle  couronne  de  fils  de  soie  unissant  la  tunique 
muqueuse  de  la  vésicule  à  la  peau  de  la  paroi  abdominale  ;  c'est  à 
dessein  qu'on  n'introduit  pas  le  doigt  dans  la  vésicule  pour  en 
explorer  la  cavité,  afin  de  ne  pas  risquer  de  déchirer  la  vésicule 
au  niveau  des  sutures  ;  on  pense  que  les  calculs  qui  restent  dans 
les  voies  biliaires,  vésicule  et  canal  cystique,  seront  expulsés  spon- 
tanément par  la  suite  ou  du  moins  qu'il  sera  facile  de  les  extraire. 

On  se  contente  donc  de  placer  côte  à  côte  dans  la  vésicule  deux 
petites  sondes  en  caoutchouc  pour  assurer  un  bon  drainage. 

Suture  de  la  paroi  abdominale  en  un  seul  plan  au  fil  d'argent. 
Cette  suture  n'intéresse  que  la  partie  de  l'incision  qui  correspond 
à  la  face  antéro-supérieure  du  foie,  la  vésicule  biliaire  ayant  été 
fixée  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale.  Pansement  asep- 
tique compressif.  Injection  de  sérum  artificiel  de  1.000  grammes. 

Les  suites  opératoires  ont  été  aussi  simples  que  possible,  ainsi 
que  le  montrent  les  détails  consignés  dans  l'observation,  et  que  je 
transcris  ici  brièvement. 

Une  heure  après  l'opération,  la  malade  est  réveillée,  elle  se  sent 
bien.  T.,  38°,4;  P.,  438. 

A  7  heures  du  soir,  l'état  est  encore  plus  satisfaisant.  T.,  38°; 
P.,  448. 

Ingestion  de  fragments  de  glace.  Piqûre  de  morphine. 

30  mai.  —  La  nuit  a  été  calme.  Peu  de  vomissements.  Langue 
humide.  Pas  de  garde  robe.  Miction  spontanée. 

Le  pansement  est  très  imbibé  de  bile  qui  entraîne  une  boue  de 
petits  cristaux  jaunes.  On  renouvelle  le  pansement. 

Écoulement  lochial  normal.  Injection  vaginale  matin  et  soir. 

Le  matin,  T.,  37°  ;  P.,  420  ;  le  soir,  T.,  37<\4  ;  P.,  «00. 

34  mai.  —  Un  peu  d'agitation  dans  la  nuit.  Piqûre  de  morphine. 

Le  matin,  T.,  37°,4  ;  P.,  98. 
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La  malade  se  plaint  de  douleurs  de  ventre.  Langue  sèche  et 
blanche.  Pas  de  vomissements  ;  depuis  24  heures,  pas  d'évacua- 
tions intestinales,  mais  expulsion  de  quelques  gaz.  Urines  nor- 
males, sans  pigments  biliaires.  Comme  alimentation,  glace,  lait 
coupé  d'eau  de  Vichy. 

Le  pansement  est  imbibé  de  bile  jaune  ;  on  le  renouvelle. 

Le  soir,  T.,  37°;  P.,  96. 

1er  juin.  —  Nuit  assez  bonne.  La  malade  se  plaint  de  douleurs 
de  ventre  ;  la  langue  est  humide  et  chargée. 

Le  matin,  T.,  37°,6;  P.,  100. 

Le  pansement  est  très  imbibé  de  bile  renfermant  encore  une 
grande  quantité  de  petits  calculs  biliaires  jaunes.  Ou  laisse  les 
deux  tubes  dans  la  plaie. 

Ventre  indolore,  sans  météorisme. 

Comme  il  n'y  a  pas  encore  eu  d'évacuations  intestinales,  on 
donne  à  la  malade  deux  verres  d  eau  de  Sedlitz.  Le  purgatif  étant 
resté  sans  effet,  on  administre  dans  la  soirée  un  grand  lavement 
d'eau  bouillie,  qui  donne  issue  à  une  véritable  débâcle  de  matières 
colorées  en  jaune  et  en  brun.  Le  cours  de  la  bile  est  donc  normal, 
ainsi  qu'en  pouvait  faire  présumer  l'absence  d'ictère.  Les  urines  ne 
contiennent  pas  de  pigments  biliaires. 

Le  soir,  T.,  37°, 4;  P.,  104. 

2  Juin.  —  Le  matin,  T.,  37°,2;  P.,  100. 

Le  pansement  est  encore  souillé  par  une  assez  grande  quantité 
de  bile  et  par  un  véritable  semis  de  petits  calculs  jaunes. 

Grand  lavement  évacuateur. 

La  malade  commence  à  allaiter  son  enfant;  elle  n'avait  pas  nourri 
son  premier  enfant. 

Le  soir,  T.,  37»;  P.,  400. 

Du  3  au  6.  —  Rien  de  spécial.  Le  pansement  est  renouvelé  quo- 
tidiennement ;  il  est  toujours  souillé  par  la  bile. 

Les  tubes  à  drainage  sont  remplacés  par  deux  autres  tubes  de 
plus  petit  calibre. 

3.  —  Matin,  T.,  36°,8;  P.,  96  ;  soir,  T.,  37°;  P.,  404. 

4.  —  Matin,  T.,  36°,8  ;  P.  96  ;  soir,  T.,  37*,2  ;  P.,  440. 

5.  -  Matin,  T.,  37°  ;  P.,  96  ;  soir,  T.,  37°,2  ï  P.  104. 

6.  —  Matin,  T.,  36°,7;  P.,  96;  soir,  T.;  37°,2  ;  P.,  406. 

7.  —  Deux  verres  d'eau  de  Sedlitz;  garde -robes  abondantes,  colo- 
rées. 
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On  enlève  les  fils  superficiels.  La  peau  étant  un  peu  irritée  par 
la  bile,  on  la  saupoudre  de  sous-nitrate  de  bismuth. 

Le  matin,  T.,  37°  ;  P.,  96  ;  le  soir,  T.,  37°,2;  P.,  104. 

Le  8  juin  et  les  jours  suivants,  le  pansement  est  renouvelé  quo- 
tidiennement. Il  n'y  a  plus  d'écoulement  de. bile,  ni  d'expulsion  de 
calculs  biliaires.  On  donne  un  grand  lavement  tous  les  deux  jours. 
La  température  reste  constamment  au  voisinage  de  37°. 

L'écoulement  lochial  a  cessé. 

La  malade  continua  à  allaiter  son  enfant,  mais  elle  est  aidée  par 
une  nourrice.  Les  digestions  de  l'enfant  sont  bonnes. 

Le  10  juin,  la  mère  donne  50  grammes  de  lait  à  chaque  tétée. 

11.  —  La  malade  a  été  agitée  une  partie  de  la  nuit.  Elle  a  eu 
quelques  vomissements  bilieux.  Huile  de  ricin.  Lavement.  Les 
vomissements  ont  disparu  dans  la  journée. 

Le  matin.  T.,  37°;  P.,  84  ;  le  soir,  T.,  37°,2;  P.,  116. 

Du  12  au  ISj'ui/i,  il  n'y  a  pas  d'écoulement  de  bile  ni  d'issue  de 
poussière  biliaire.  En  explorant  la  vésicule  avec  un  stylet,  on  y 
sent  un  calcul  qui  parait  volumineux  et  immobile.  Ce  calcul  isole 
complètement  la  vésicule  biliaire  et  s'oppose  au  passage  de  la  bile 
dans  cette  vésicule.  L'indication  pressante  est  de  l'extraire.  Mais, 
comme  la  bouche  cystique  revenue  sur  elle-même  est  trop  étroite 
pour  qu'on  puisse  explorer  la  vésicule  avec  le  doigt,  on  est  obligé 
de  la  dilater,  au  préalable,  avec  des  tiges  de  laminaire. 

18.  —  L'ouverture  a  été  suffisamment  dilatée  par  les  lami- 
naires pour  permettre  l'introduction  du  petit  doigt  qui  rencontre 
profondément  un  calcul  volumineux.  Quand  on  cherche  à  le  mobi- 
liser, on  constate  que  son  extrémité  se  déplace,  mais  que  sa  partie 
profonde  ne  bouge  pas.  L'exploration  étant  assez  douloureuse,  on 
donne  à  la  malade  du  chloroforme.  Le  calcul  est  enclavé  dans  le 
col  de  la  vésicule  biliaire  ou  dans  le  canal  cystique.  Il  parait  avoir 
une  forme  conique  à  sommet  dirigé  vers  l'extérieur,  à  base  encla- 
vée dans  le  conduit  biliaire  et  située  très  profondément.  En  effet, 
en  explorant  simultanément  avec  l'index  gauche  introduit  dans  la 
vésicule  et  la  main  droite  déprimant  la  paroi  abdominale,  on  cons- 
tate que  l'extrémité  du  calcul  vient  buter  contre  la  colonne  verté- 
brale. On  cherche  à  extraire  le  calcul  avec  des  pinces  ;  mais,  mal- 
gré la  répétition  des  tentatives,  il  est  impossible  de  mobiliser  le 
calcul,  qui  se  brise  au  moment  où  il  est  solidement  saisi,  et  dont  il 
9e  détache  un  morceau  du  volume  d'une  petite  cerise. 
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22  juin.  —  Nouvelle  tentative  d'extraction  rendue  difficile  par  le 
retrait  de  l'orifice  fistuleux  ;  aucun  résultat.  On  place  deux  tiges 
de  laminaire  afin  de  dilater  de  nouveau  le  trajet  fistuleux. 

23  juin.  —  La  dilatation  obtenue  avec  les  laminaires  est  suffisante 
pour  qu'on  puisse  pénétrer  avec  l'index  dans  la  vésicule  biliaire. 
Chloroforme.  On  cherche  à  saisir  et  à  extraire  le  calcul  ;  on  se 
contenterait,  au  besoin,  de  le  broyer.  Mais  le  placement  d'un 
crochet  ou  d'une  pince  entre  les  parois  du  conduit  biliaire  et  le 
calcul  est  presque  impossible  ;  on  a  conscience  que,  si  on  voulait 
insister,  on  risquerait  de  produire  une  perforation.  Le  calcul  est 
solidement  encha tonné:  il  est  à  craindre  qu'il  ne  puisse  jamais 
être  extrait  ainsi,  car  son  broyage  même  est  impossible.  On  par- 
vient cependant  à  en  détacher  quelques  débris,  mais  insignifiants, 
qu'une  injection  dans  la  vésicule  eu  traîne  au  dehors. 

Les  jours  suivants,  iJ  ne  se  produit  rien  de  particulier.  Par  le 
drain  s'écoule  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  mucus.  La 
malade  va  assez  bien.  Lavement  tous  les  jours.  Eau  de  Sedlitz  par 
intervalles. 

Le  4  juillet  et  le  9  juillet,  M.  Milhiet,  interne  du  service,  fait,  sous 
chloroforme,  deux  nouvelles  tentatives  d'extraction,  après  avoir 
préalablement  dilaté  le  trajet  fistuleux  à  laide  de  laminaires  intro- 
duites la  veille.  Ces  tentatives  restent  infructueuses. 

40  juillet.  —  Le  malade  se  lève  pour  la  première  fois. 

L'état  local  reste  le  même,  mais  l'état  général  n'est  pas  très  satis- 
faisant ;  la  malade  a  peu  d'appétit  et  s'anémie  ;  elle  se  plaint  de 
fatigue  et  de  maux  de  tôte.  L'analyse  des  urines  démontre  la  pré- 
sence d'albumine  ;  il  y  a  0  gr.  75  d'albumine  le  14  juillet.  Régime 
lacté. 

45  juillet,  albumine  :  0  gr.  75. 

16  —  -  4  gr.  25. 

17  -  —  0  gr.  75. 
48      —           —  4  gr.  » 

28  juillet.  —  L'albumine  persiste.  Il  y  a  toujours  un  drain  dans  la 
plaie,  d'où  il  s'écoule  un  liquide  muqueux  incolore.  La  malade 
quitte  l'hôpital,  mais  y  revient  pendant  quelque  temps  pour  se  faire 
panser. 

Vers  le  20  août,  elle  part  à  la  campagne.  On  a  supprimé  le 
drain;  il  y  a  encore  un  léger  suintement  par  la  fistule.  L'albumine 
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a  diminué,  0  gr.  20.  État  général  satisfaisant.  L'enfant  a  été  placé 
en  nourrice.  / 

Pendant  l'automne,  je  revois  la  malade,  qui  conserve  une  fistule 
punctiforme  par  où  il  s'écoule  du  mucus  clair.  De  temps  à  autre, 
il  se  produit  des  douleurs,  quand  la  fistule  se  ferme  ;  mais  elle  ne 
tarde  pas  à  s'ouvrir  à  nouveau,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
pour  donner  issue  à  une  certaine  quantité  de  mucus.  Quelques  fils 
de  soie  apparaissent  au  dehors  et  sont  enlevés  au  fur  et  à  mesure. 
L'albumine  avait  disparu  de  l'urine  dès  le  mois  d'octobre. 

Au  mois  de  décembre,  je  conseille  à  la  malade  d'entrer  dans  un 
service  de  chirurgie  pour  se  faire  enlever  la  vésicule  biliaire.  Elle 
s'y  décide  enfin,  et,  le 2  avril,  notre  collègue.M.  Schwartz, pratique 
sur  elle  avec  succès  l'extirpation  de  la  vésicule  biliaire,  qui  ren- 
fermait un  gros  calcul  enclavé  dans  l'orifice  du  canal  cystique  et 
oblitérant  ce  conduit. 

II 

Cholécystite  pendant  les  suites  de  couches.  Cholécystotomie 
pratiquée  par  M.  Hartmann  le  onzième  jour  après  l'accou- 
chement. Guérison  (1). 

Par  M.  A.  Pinard. 

En  1897,  mon  collègue  et  ami  le  professeur  Dieulafoy,  me  deman- 
dait de  vouloir  bien  donner  mes  soins  à  une  jeune  femme  de  25  ans, 
enceinte  pour  la  deuxième  fois  et  dont  le  passé  obstétrical  était  le 
suivant  :  première  grossesse  en  1894,  ayant  évolué  sans  incidents 
jusqu'à  terme  ;  accouchement  particulièrement  laborieux  ;  nom 
breuses  et  infructueuses  applications  de  forceps  ;  finalement,  em- 
bryotomie  ;  suites  de  couches  pathologiques  ayant  nécessité  un  sé- 
jour au  lit  de  plusieurs  mois. 

Une  vicia  tion  pelvienne  aurait  été  reconnue  lors  des  interventions. 

En  raison  de  ces  faits,  la  jeune  femme,  de  nationalité  étrangère, 
vint  à  Paris,  espérant  obtenir  un  meilleur  résultat  lors  de  son 
deuxième  accouchement. 

(1)  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  de  Paris ,  séance 
du  20  octobre  1902. 
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Aucun  aulre  antécédent  pathologique  ne  me  fut  signalé, 

A  mon  premier  examen,  je  reconnus  l'existence  d'une  grossesse 
de  7  mois  environ.  L'état  général  était  parfait. 

A  l'examen  local,  je  reconnus  la  présence  de  cicatrices  nom- 
breuses au  niveau  de  la  vulve,  du  vagin  et  du  col.  Je  constatai 
une  asymétrie  du  bassin  manifeste,  mais  je  ne  pus  atteindre,  en 
pratiquant  le  toucher  avec  deux  doigts,  l'angle  sacro-vertébral. 

Le  fœtus  paraissait  bien  développé,  avait  la  tète  en  bas,  mais  non 
engagée. 

H  fut  convenu  que,  lors  de  l'accouchement,  je  ferais  ce  que  je 
croirais  devoir  faire. 

Les  deux  derniers  mois  se  passèrent  normalement;  mais  il  n'y 
eut  aucun  engagement  pendant  la  grossesse. 

Le  4 er  novembre,  le  travail  se  déclara.  Une  circonstance  particu- 
lièrement douloureuse  pour  moi  m'obligea  à  quitter  ma  cliente  en 
plein  travail.  Je  la  confiai  à  notre  collègue  Varnier,  qui,  après 
avoir  redouté  toute  la  journée  une  intervention,  eut  la  satisfaction 
de  voir,  après  la  dilatation  complète,  l'engagement  se  faire  et  l'ac- 
couchement spontané  s'effectuer. 

L'enfant,  du  sexe  féminin,  pesait  3.400  grammes. 

Elle  fut  allaitée  par  sa  mère,  dont  les  suites  de  couches  furent 
absolument  physiologiques. 

Malgré  le  dénouement  heureux  de  cet  accouchement,  Mme  B... 
voulut  bien  consentir  à  l'examen  radiographique  de  son  bassin.  Le 
cliché  que  je  possède  dans  ma  collection  démontre  de  la  façon  la 
plus  nette  l'asymétrie  de  la  Clière  pelvienne. 

En  janvier  4901,  Mme  B...,  enceinte  pour  la  troisième  fois,  re- 
vint à  Paris. 

Mon  examen  me  fit  faire  les  mêmes  constatations  que  lors  de  la 
précédente  grossesse.  Santé  générale  excellente  n'ayant  jamais  été 
troublée  depuis  la  naissance  de  Venfanl  en  4897,  me  disait-on. 

Rien  de  particulier  à  noter  pendant  les  deux  derniers  mois,  si  ce 
n'est  que  l'enfant  paraissait  volumineux  et  que  la  tète  restait  éle- 
vée au  niveau  du  détroit  supérieur. 

Le  3  mars  4904,  début  du  travail  à  44  heures. du  soir.  A  4  heures 
du  matin,  j'arrivai  près  de  ma  cliente  et  fis  les  constatations  sui- 
vantes :  enfant  vivant  ayant  la  tète  en  bas,  mais  non  engagée, 
membranes  intactes,  dilatation  comme  une  paume  de  main.  A 
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6  heures,  la  dilatation  étant  complète,  je  pratiquai  la  rupture  des 
membranes.  Ecoulement  du  liquide  amniotique  physiologique.  Sous 
l'influence  des  contractions,  la  tête  s'amorça  péniblement,  et  toute 
la  paroi  vaginale  dey  in  t  œdémateuse. 

A  9  heures  du  matin  je  fis  prévenir  notre  collègue  Bouffe  de 
Saint-Biaise  et  M.  Funck-Brentano,  mon  chef  de  clinique,  en  leur 
demandant  de  vouloir  bien  m'assister. 

A  leur  arrivée,  je  leur  fis  constater  l'œdème  des  parois  vaginales 
et  du  périnée  en  même  temps  que  la  mobilité  de  la  tête  dans  l'exca- 
vation. Puis  je  priai  M.  Funck-Brentano  de  donner  le  chloro- 
forme. 

L'anesthésie  étant  complète,  je  pratiquai  une  application  de 
forceps,  qui  fut  absolument  régulière,  et  pus  extraire  la  tête  sans 
aucune  difficulté  et  sans  produire  la  moindre  lésion  du  canal  vagino 
vulvaire. 

L'enfant,  du  sexe  féminin,  pesant  3.735  grammes,  se  mit  de  suite 
à  crier. 

11  était  à  ce  moment  9  heures  et  demi.  C'était  mon  jour  de  leçon. 
Et  voulant  être  à  mon  amphithéâtre  à  10  heures,  je  priai  Boufie  de 
Saint-Biaise  de  vouloir  bien  pratiquer  la  délivrance  et  l'injection 
intra-utérine  consécutive. 

La  délivrance  naturelle  fut  effectuée  environ  une  demi-heure 
après. 

Mais  l'injection  intra-utérine  ne  put  être  supportée. 

Dès  le  début,  et  bien  que  Mme  B...  fût  encore  sous  l'influence 
du  chloroforme,  une  réaction  violente  se  produisit  :  mouvements 
désordonnés,  cris.  Immédiatement  on  cessa  l'injection. 

Le  pouls,  qui  jusque-Jà  avait  été  normal,  monta  de  suite  à  130. 

A  midi  et  demi,  je  trouvais  Mme  B...  plus  calme,  mais  ayant 
la  paroi  abdominale  tendue  et  horriblement  douloureuse.  Le  moindre 
mouvement,  la  moindre  pression  exaspérait  la  douleur  et  faisait 
pousser  des  plaintes.  Le  pouls  était  redescendu  à  96. 

État  nerveux.  Vomissements  fréquents  dans  la  journée.  Miction 
spontanée. 

Le  soir,  température,  37°,6  ;  pouls,  96.  Toilettes  faites  à  la  solu- 
tion phéniquée  à  1  p.  200. 

Même  état  douloureux  toute  la  nuit.  Vomissements  plus  espacés. 

Le  5,  à  8  heures  du  matin  :  t.,  37°,5  ;  P.,  92.  Les  vomissements 
ont  cessé.  Toute  la  journée  le  ventre  est  aussi  douloureux.  Il  y  a 
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une  hyperesthésie  de  toute  la  paroi.  Malgré  cela,  l'enfant  est  mis 
au  sein. 

Le  soir,  sensation  de  froid,  sans  frisson.  T.,  37°,6  ;  P.,  94. 

Nuit  encore  douloureuse. 

Le  6  au  matin,  t.,  38°  ;  P.,  100. 

Douleurs  moins  violentes.  Malgré  la  température  l'état  général 
semble  meilleur.  Le  lait  coupé  d'eau  de  Vais  est  bien  supporté. 

Avec  mon  collègue  Dieulafoy,  il  est  convenu  que  l'allaitement 
va  être  continué  et  que,  si,  le  soir, la  température  monte,  une  injec- 
tion intra-utérine  sera  pratiquée. 

Le  soir,  à  6  heures,  la  température  est  à  39°, 8,  et  le  pouls  est 
à  104. 

J'envoie  chercher  ma  sage-femme  en  chef,  Mlle  Hoze,  qui  se  met 
en  devoir  de  pratiquer  une  injection  intra-utérine  avec  une  so- 
lution de  biiodure  à  1  p.  4.000  et  chauffée  à  37°.  La  canule  fut 
introduite  sans  aucune  difficulté,  mais  à  peine  un  demi-litre  avait- 
il  pénétré  dans  l'utérus  que  ce  dernier  se  contracta  violemment. 
En  même  temps  la  malade  poussa  des  cris,  et  sa  respiration  devint 
difficile.  La  canule  fut  immédiatement  retirée.  Le  pouls  était  resté 

à  io;. 

Les  douleurs  abdominales  sont  telles  que  je  crois  devoir  prati- 
quer une  injection  sous-cutanée  de  morphine.  L'agitation  persiste 
toute  la  nuit,  et  une  deuxième  injection  de  morphine  doit  être  pra- 
tiquée. Salivation,  état  nauséeux,  vomissements. 

Le  7  au  matin,  T.,  39°; P.,  100.  Ecoulement  vaginal  séro-sangui- 
nolent  sans  aucune  odeur.  Pour  la  première  fois,  diarrhée  parais- 
sant sanguinolente.  Selles  toutes  les  dix  minutes.  Douleurs  très 
vives  dans  la  région  de  l'estomac  et  du  côlon  transverse. 

Le  soir,  selles  plus  espacées  et  paraissant  moins  sanguinolentes. 
T.,  39°;  p.,  104. 

Le  8  au  matin,  T.,  38°,8  ;  P.,  100.  Selles  d'heure  en  heure,  d  appa- 
rence normale.  Eructations  douloureuses.  Muqueuse  buccale  œdé- 
matiée  ;  haleine  fétide. 

Avec  le  professeur  Dieulafoy,  nous  pensons  à  une  intoxication 
hydrargyrique,  malgré  le  peu  de  liquide  introduit  dans  l'utérus. 
On  ajoute  au  lait  de  la  décoction  blanche  de  Sydenham  et  on  sus- 
pend l'allaitement. 

Le  soir,  T.,  38°,8  ;  P.,  100.  La  nuit  est  agitée.  Les  mictions  sont 
toujours  spontanées  et  abondantes. 
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Le  9,  T.,  38°,5;  P.,  96. 

Pas  de  garde-robe.  Ventre  un  peu  moins  tendu  et  moins  dou- 
loureux. Dans  l'après-midi,  les  selles  se  reproduisent  toutes  les 
deux  heures  et  répandent  une  odeur  infecte. 

Le  soir,  T.,  38°, 7  ;  P.,  404. 

Le  40  du  matin,  T.,  38°,2  ;  P.,  98.  Garde-robes  toutes  les  deux 
heures.  Les  douleurs  abdominales  ont  cessé,  mais  la  moindre  pres- 
sion ne  peut  être  supportée. 

Le  soir,  T.,  38°,4  ;  P.,  96. 

Le  44  au  matin,  T.,  38°,4  ;  P.,  96.  Il  y  a  depuis  quelques  heures 
une  douleur  spontanée  et  très  vive  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite.  État  nauséeux  et  horripila  lion. 


Le  soir,  T.,  38°,7  ;  P.  442.  Nuit  agitée.  Garde-robes  toutes  les 
deux  heures. 

Le  42  au  matin,  T.,  39°  ;  P.,  4 12.  Etat  général  plus  mauvais,  faciès 
grippé. 

Dans  la  journée,  douleur  plus  violente  dans  le  flanc  droit,  mais 
palpation  impossible  par  suite  de  la  douleur. 

Le  soir,  T.,  39°;  P.,  412. 

Une  seule  garde-robe  la  nuit. 

Le  43  au  matin,  T.,  39°,3  ;  P.,  142.  Le  ventre  parait  moins  tendu. 
11  est  certainement  moins  douloureux.  J'en  profite  pour  pratiquer 
une  palpation  méthodique,  qui  me  fait  faire  les  constatations  sui- 
vantes : 


CHOLÉCYSTITE    ET    PUERPÉRALITÉ  283 

Tandis  que  tout  me  parait  normal  dans  la  région  sous-ombilicale, 
je  perçois  d'une  façon  nette  la  présence  d'une  tumeur  au  niveau 
de  la  région  de  la  vésicule  biliaire.  Cette  tumeur  a  le  volume  d'une 
grosse  orange. 

Au  moment  où  je  la  perçois,  la  malade  me  dit  :  «  Vous  tenez  mon 
orange  >.  Un  peu  stupéfié,  je  demande  des  explications  et  j'apprends 
que  Mme  6...  a  eu  une  première  crise  douloureuse  avec  maximum 
dans  la  région  hépatique  en  septembre  1899;  que  de  septembre  1899 
à  janvier  1900,  c'est-à  dire  en  quatre  mois,  il  se  produisit  une  tren- 
taine de  crises  semblables  ;  que  pendant  un  voyage  en  Orient*  de 
janvier  à  juillet,  il  n'y  eut  aucune  crise  et  qu'enfin  au  mois  d'août, 
alors  que  la  grossesse  était  au  troisième  mois,  il  se  produisit  une 
dernière  crise  très  bénigne. 

Le  doute  n'était  plus  permis.  Le  diagnostic  de  ebolécystite  s'im- 
posait. Immédiatement,  je  fis  prévenir  mon  collègue  Dieulafoy, 
qui,  après  examen,  accepta  et  confirma  mon  diagnostic. 

La  famille  ayant  été  prévenue  de  la  nécessité  et  de  l'urgence  d'une 
intervention  chirurgicale,  notre  collègue  Hartmann  fut  appelé,  et 
il  fut  décidé  que  l'opération  aurait  lieu  le  lendemain  matin  15. 

Pendant  la  journée  du  14  la  température  était  le  matin  à  40°  et  le 
soir  à  40°,4.  Le  pouls  resta  aux  environs  de  112. 

Le  15  au  matin,  une  heure  avant  l'intervention,  il  se  produisit 
un  violent  frisson  et  pour  la  première  fois  l'intelligence,  qui  était 
restée  jusque-là  intacte,  fit  place  au  sub  delirium. 

Je  laisse  maintenant  la  parole  à  mon  ami  Hartmann. 

«  Appelé  le  15  mars  1901 ,  le  matin  à  8  heures,  auprès  de  Mme  B..., 
je  constatai  une  tuméfaction  générale  de  l'abdomen  ;  dans  la  région 
épigas trique,  s'é tendant  vers  le  rebord  costal  droit,  une  tuméfac- 
tion submate,  assez  difficile  à  délimiter,  se  confondant  supérieure- 
ment avec  la  matité  hépatique,  douloureuse  à  la  pression,  particu- 
lièrement au  niveau  de  la  partie  externe  du  grand  droit,  à  droite. 
Le  faciès  est  septique,  les  conjonctives  bulbaires  présentent  une 
très  légère  teinte  subictérique.  La  malade  répond  assez  mal  aux 
questions  ;  sa  température  est  de  40°  ;  son  pouls  à  110,  bien  frappé. 

«  En  présence  de  ces  symptômes,  nous  nous  rallions  à  l'opinion 
émise  par  le  professeur  Pinard  et  par  le  professeur  Dieulafoy;  et 
d'un  commun  accord  nous  décidons  l'opération  pour  11  heures  et 
demie,  le  temps  de  préparer  tout  ce  qui  est  nécessaire. 
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«Lorsque  nous  revenons  à  11  heures  et  demie,  la  malade  est  dans 
le  même  état,  un  peu  plus  bas.  Elle  a  eu  à  10  heures  un  grand 
frisson. 

«  Après  chloroformisation  par  mon  interne,  M.  Leroy,  je  fais  l'opé- 
ration avec  l'aide  de  mon  autre  interne,  M.  Prat. 

«  Une  incision  faite  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  adroite, 
ouvre  l'abdomen.  Le  foie  déborde  les  côtes  et  remplit  la  région 
épigastrique.  Le  côlon  et  l'estomac,  situés  au  dessous  de  lui,  lui 
adhèrent  par  des  adhérences  molles,  récentes,  que  nous  détachons 
facilement.  Une  fois  le  côlon  et  l'estomac  libérés  et  abaissés, 
nous  voyons  au-dessous  du  foie  une  vésicule  biliaire  énorme,  et 
dont  les  parois  rigides  sont  épaissies  et  indurées. 

«  Une  ponction,  faite  avec  le  trocart  de  Potain,  évacue  un  liquide 
d'apparence  bilieuse,  verdatre  au  début,  peu  à  peu  plus  épais,  plus 
trouble,  et  finalement  franchement  purulent. 

«  Ayant  bien  limité  le  champ  opératoire  avec  des  compresses  sté- 
rilisées, nous  incisons  verticalement  la  vésicule  et  saisissons  les 
lôvres  de  l'incision  avec  des  pinces  de  Kocher,  de  manière  à  les 
attirer  au  dehors.  Nous  explorons  avec  le  doigt  l'intérieur  de  la 
vésicule  et  n'y  trouvons  pas  de  calcul.  Comme  l'état  de  la  malade 
est  très  grave,  nous  jugeons  inutile  de  poursuivre  cette  explora- 
tion, fixons  la  vésicule  par  des  points  non  perforants  au  péritoine, 
puis  par  des  points  perforants  aux  deux  lèvres,  droite  et  gauche  de 
la  plaie.  Un  gros  drain  est  placé  dans  la  vésicule,  deux  mèches  de 
gaze  au-dessus  et  au-dessous;  le  reste  de  la  plaie  est  réuni  par  une 
suture  à  étages.  Injection  sous  cutanée  de  500  grammes  de  solu- 
tion salée  physiologique. 

«  L'état  général  reste  mauvais  pendant  vingt-quatre  heures,  la 
température  se  maintenant  entre  39°  et  40°.  Elle  ne  commence  à 
baisser  que  le  troisième  jour,  puis  descend  progressivement;  en 
même  temps,  l'état  général  s'améliore,  et  la  guérison  se  fait  sans 
incidents.  L'écoulement,  peu  abondant  les  premiers  jours,  devient 
beaucoup  plus  abondant  le  cinquième.  A  ce  moment  la  bile  sort 
en  quantité  par  la  plaie.  Le  cinquième  jour,  nous  enlevons  les 
mèches.  Le  dixième,  en  lavant  le  drain,  nous  trouvons  un  cal- 
cul biliaire  du  volume  d'une  petite  noisette  dans  la  plaie.  L'écou- 
lement au  bout  de  quinze  jours  commence  à  diminuer.  Au  bout  de 
six  semaines,  il  cesse,  et  la  plaie  est  complètement  fermée. 
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«  Des  coupes,  faites  par  M.  Lecène  sur  un  fragment  de  la  vésicule 
excisée  au  cours  de  l'opération,  ont  montré  les  lésions  suivantes  : 
La  muqueuse  est  très  enflammée;  l'épithélium  est  presque  partout 
desquamé  ;  le  chorion  de  la  muqueuse  est  envahi  par  une  abon- 
dante prolifération  de  cellules  embryonnaires  et  de  leucocytes. 
Les  couches  musculaires  sont  également  très  infiltrées  de  cellules 
embryonnaires,  qui  forment  des  traînées  entre  les  fibres  muscu- 
laires. On  note,  en  certains  points,  un  certain  degré  de  sclérose, 
caractérisée  par  la  présence  de  bandes  de  tissu  conjonctif  adulte, 
ce  qui  semble  bien  indiquer  qu'antérieurement  aux  accidents 
actuels,  la  vésicule  était  déjà  atteinte  d'inflammation  passée  à  l'état 
chronique. 

<c  Sur  des  coupes  traitées  par  la  thionine  phéniquée  de  Nicolle,  on 
voit,  dans  le  chorion  de  la  muqueuse  et  dans  les  vaisseaux,  un  grand 
nombre  d'amas  de  bacilles  rappellant  par  leur  aspect  le  coliba- 
cille. > 

Six  semaines  après  l'intervention,  Mme  B...  quittait  Paris  sans 
fistule  biliaire  et  allaitant  son  enfant.  Il  y  a  quelques  jours,  elle 
me  donnait  les  meilleures  nouvelles  de  sa  santé. 


III 

Fièvre  typhoïde.  —  Accouchement  prématuré.  —  Enfant  vi- 
vant. —  Cholécystite  diagnostiquée  et  opérée  7  jours  après 
l'accouchement.  Guérison  (1). 

Par  M.  Doléris. 

Femme  de  22  ans,  secondipare. 

Première  grossesse  à  20  ans.  Accouchement  à  terme,  enfant  vi- 
vant. 

Dernières  règles  du  40  au  il  octobre. 

Ayant  des  douleurs  depuis  quelques  jours,  elle  entre  à  la  mater- 
nité de  l'hôpital  Boucicaut  le  30  juillet,  à  6  heures  du  soir. 

.     (î)  Société  d  obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Paris,  séance 
du  10  novembre  1902. 
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A  son  entrée,  T.,  38°,8.  Membranes  intactes.  Col  entr'ouvert. 
Sommet  amorcé  au  détroit  supérieur. 

Le  31,  l'état  fébrile  s  accentue  :  T.  m.,  38°,5  ;  s.,  39°,2.  On  lui 
donne  deux  bains  dans  la  journée  et  0  gr.  50  de  sulfate  de  quinine. 

A  9  h.  45  du  soir,  elle  expulse  spontanément  un  enfant  vivant 
pesant  2.600  grammes.  Délivrance  normale. 

Aussitôt  après  l'accouchement,  la  femme  se  sent  beaucoup  mieux. 
T.,  37°,4. 

4e'  août.  —  T.,  39°,4  le  m.  ;  40°,t  le  s. 

2.  —  T. ,39°, 5  le  m.  Douleurs  abdominales  surtout  à  la  pression. 
Uncurettage  est  pratiqué.  La  curette  ne  ramène  que  quelques  cail- 
lots. Pansements  utérins  (mèche  créosotée). 

Le  s.,  T.,  40°, 1;  dans  la  nuit,  à  1  heure  du  m.,  37°,8.  Les  dou- 
leurs abdominales  sont  moins  vives. 

3.  —  Diarrhée  constante.  T.,  38°,5  le  m.,  39°,3  le  s. 

4.  —  Mauvais  état  général.  T.,  39°, 4  le  m,  ;  40*,  4  le  s.  On 
pense  à  la  fièvre  typhoïde. 

5.  —  Diarrhée  persistante.  Rate  grosse.  Taches  rosées  lenticu- 
laires. Le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  est  afûrmé.  La  malade  est 
passée  dans  le  service  de  M.  Letulle. 

7.  —  Le  sérodiagnostic  fait  par  le  chef  de  laboratoire  de  M.  Le- 
tulle, M.  Weinberg,  est  positif. 

Cemôme  jour,  étatgénéral grave. Vomissements  bilieux.  Constata- 
tion d'une  tumeur  douloureuse  dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire. 

Le  diagnostic  de  cholécystite  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  est 
posé.  La  malade  est  repassée  à  la  maternité,  où  elle  est  laparotomisée 
par  M.  Malartic,  à  3  heures  de  l'après-midi .  M.  Malartic  ouvre  la 
vésicule  biliaire,  qui  contient  un  demi-verre  de  bile  très  trouble, 
purulente.  Fixation  de  la  vésicule  à  la  paroi  et  drainage. 

Le  soir  de  l'opération,  T.,  37°,2;  P.,  15'*.  Mauvais  état  général. 
Extrémités  froides,  caféine  et  1.000  grammes  de  sérum  artificiel 
en  injections  sous-cutanées. 

La  nuit  est  assez  bonne,  pas  d'agitation,  mais  la  femme  som- 
meille très  peu . 

8.  —  Température,  matin:  38,°i;    soir  :  38°,4.  Pouls  :  140. 
L'aspect  de  la  malade  est  plutôt  meilleur,  langue  rouge  moins 

grillée;  les  vomissements  toujours  verdâtres,  continuent,  mais  un 
peu  moins  abondants  ;  néanmoins,  les  boissons  ne  sont  pas  gardées. 
On  la  met  à  la  diète  hydrique. 
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Sérum  hypodermique,  matin  :  300  grammes  ;  4  heures  soir  : 
500  grammes;  10  heures,  soir  :  500  grammes  =  4.  300  grammes. 

Deux  seringues  de  caféine. 

Pas  de  garde-robe.  Urine  peu  et  souvent.  Pas  de  lochies.  De 
temps  à  autre  la  respiration  est  plus  difficile  ;  on  lui  donne  de 
l'oxygène.  Nuit  bonne. 

9.  —  État  général  meilleur.  Plus  de  vomissements  ni  diarrhée. 
Langue  bonne.  Urines  recueillies  de  8  heures  du  soir  à  8  heures 
du  matin  :  500  grammes.  Une  garde-robe. 

Temp.  du  matin  :  38°.  Pouls  :  140.  Temp.  du  soir  :  39°,6.  Pouls  :  140. 

Sérum  hypodermique  :  500  grammes.  Une  seringue  de  caféine. 
Enveloppements  froids  toutes  les  trois  heures.  Agitation  assez 
grande  le  soir.  Nuit  assez  bonne. 

10.  —  Faciès  rouge,  yeux  cxcavés.  Complication  du  côté  des 
poumons  (30  ventouses).  Deux  garde-robes  un  peu  liquides,  noi- 
râtres, très  fétides.  500  grammes  d'urine  recueillies  de  8  heures  du 
soir  à  8  heures  du  matin.  Pas  d'albumine. 

On  continue  les  enveloppements  froids  toutes  les  trois  heures. 

Température,  matin  :  39°,6.  Pouls  :  132.  Soir,  40°.  Pouls:  140. 

Nuit  bonne,  sommeil. 

H.  —  L'état  général  parait  s'améliorer. 

Température,  matin  :  39°.  Pouls  :  13-2.  Soir,  39°,2.  Pouls  :  120. 

12.  —  Température  matin  :  38,6°.  P.  :  102.  Soir  :  38°,8.  P.:  120. 

Le  soir,  la  malade  parait  très  agitée,  la  figure  est  rouge,  les 
yeux  brillants;  on  prend  la  température  à  9  heures;  elle  est  à  4C°. 
On  renouvelle  le  pansement.  400  grammes  de  sérum  lui  sont  faits. 

13. —  Mieux  sensible.  Diarrhée  moins  fréquente. 

14.  —  Grande  amélioration.  Deux  enveloppements  froids  dans  la 
soirée.  La  malade  a  reposé  toute  la  nuit. 

Du  15  au  26,  la  température  oscille  encore  de  39°, 6  à  38°;  le  pouls, 
de  136  à  104;  les  enveloppements  froids  sont  continués  pendant 
cinq  jours  ;  puis,  la  malade  se  rétablissant,  on  les  cesse. 

Le  26  au  matin,  la  température  descende  37°,2,  elle  se  maintient 
le  soir,  remonte  le  lendemain  soir  à  37°,6,  de  même  le  surlendemain, 
et  descend  finalement  pour  osciller  entre  36°,5  et  37°. 

Le  pouls  lui  aussi  subit  une  descente,  mais  plus  lentement:  il 
oscille  pendant  neuf  jours  entre  90  et  120,  puis  descend  à  84. 

La  malade  prend  un  peu  de  potage  le  2  septembre  (35e  jour  après 
l'accouchement,  25e  jour  après  l'opération),  puis  reprend  progres- 
sivement son  alimentation. 
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5  octobre.  —  On  touche  au  thermo-cautère,  afin  de  détruire  les 
adhérences  existant  au  niveau  du  canal  cystique. 

7.  —  Quelques  pointes  de  feu  sont  renouvelées. 

A  partir  du  15  octobre,  on  touche  la  petite  fistule  avec  des  tam- 
pons de  chlorure  de  zinc. 

J'ai  fermé  la  fistule  quelques  semaines  plus  tard.  La  malade  est 
sortie  définitivement  guérie. 

Quant  à  l'enfant,  il  pesait  le  jour  de  son  départ,  le  22  octobre, 
4.420  grammes. 

L'étude  bactériologique  du  liquide  que  renfermait  la  vésicule 
biliaire  ouverte  par  M.  Malartic  a  été  faite  par  M.  Weinberg. 

L'examen  direct  du  liquide,  les  ensemencements  sur  gélose  et 
sur  bouillon  ont  révélé  la  présence  du  bacille  d'Eberth. 

Avec  la  culture  en  bouillon  de  ce  liquide  on  a  pu  faire  le  séro- 
diagnostic de  la  malade  et  de  deux  autres  malades  atteintes  de 
fièvre  typhoïde  avérée. 

La  réaction  de  l'indol  dans  la  culture  en  bouillon  a  été  néga- 
tive. 

Conclusion  de  M.  Weinberg  :  Il  s  agit  évidemment  du  bacille 
d'Eberth. 

IV 

Cholécystite  suppurée  simulant  les  vomissements  de  la  gros- 
sesse et  terminée  par  le  syndrome  de  la  méningite  cérébro- 
spinale (î). 

Par  M.  P.  Le  Gendre. 

La  malade  avait  34  ans  ;  elle  était  entrée  dans  mon  service  à 
Tenon  pour  des  vomissements,  n'ayant  pas  eu  ses  règles  depuis 
deux  mois  et  présentant  des  symptômes  nerveux  dénature  à  faire 
admettre  un  début  de  grossesse.  Les  antécédents  pathologiques 
étaient  nuls  ;  aucune  douleur  du  côté  du  foie  ni  de  l'estomac.  A 
part  une  légère  antéflexion  de  l'utérus,  l'exploration  de  tous  les  vis- 
cères ne  révéla  rien  d'anormal. 

Les  vomissements  étaient  surtout  alimentaires,  non  douloureux, 
mais  incoercibles  par  les  moyens  employés  jusque-là  ;  ils  cédèrent 

[\)  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  6  mars  1903. 
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cependant  après  des  lavages  de  l'estomac,  qui  nous  parurent  avoir 
agi  plutôt  par  suggestion,  car  ils  n'avaient  pas  décelé  de  stase  gas- 
trique. La  malade  sortit,  mais  pour  rentrer  un  mois  plus  tard, 
vomissant  de  nouveau  d'une  façon  incessante. 

Cette  fois  les  vomissements  n'étaient  plus  seulement  provoqués 
par  l'ingestion  d'aliments,  ils  étaient  spontanés  et  bilieux,  s'ac- 
compagnaient d'anorexie.  La  malade  n'accusait  pas  de  douleur  ; 
la  palpation  et  la  percussion  de  l'abdomen,  qui  était  plutôt  plat 
que  tendu,  ne  révéla  rien  d'anormal  dans  la  sensibilité,  dans  les 
dimensions,  ni  dans  les  rapports  des  viscères  ;  le  foie,  notam- 
ment, ni  la  région  cystique  ne  nous  parurent  en  rien  suspects, 
pas  plus  que  la  région  appendiculaire.  Il  n'y  avait  pas  de  fièvre 
le  jour  de  l'entrée,  mais  le  teint  était  jaunâtre,  et  le  faciès  quelque 
peu  grippé.  Les  urines  ne  contenaient  pas  de  pigment  biliaire, 
mais  un  peu  d'albumine. 

La  température  commença  à  s'élever  dès  le  lendemain  et  progres- 
sivement de  37  à  40°,  et  le  pouls  de  100  à  120  en  l'espace  de  cinq 
jours,  pendant  lesquels  se  groupèrent  rapidement  les  symptômes 
suivants  :  constipation,  incontinence  d'urine,  raideur  de  la  nuque, 
strabisme,  inégalité  pupillaire,  signe  de  Kernig  avec  ponction 
lombaire  décelant  de  nombreux  lymphocytes  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  La  mort  survint  dans  le  coma,  six  jours  après 
l'entrée  à  l'hôpital  et  le  début  de  la  fièvre,  sans  qu'à  aucun  de  nos 
examens,  M.  Bertier,  mon  interne,  ni  moi,  eussions  constaté  un 
signe  de  nature  à  nous  faire  supposer  un  état  pathologique  des 
voies  biliaires  ni  du  foie. 

Or,  à  l'autopsie,  nous  avons  trouvé,  du  côté  des  centres  nerveux, 
une  hyperémie  extrême  des  méninges  crâniennes  et  rachidiennes 
et  de  la  substance  corticale  du  cerveau,  sans  exsudats  purulents. 
En  outre  de  la  vésicule  biliaire,  au-devant  de  laquelle  les  anses 
intestinales  voisines  étaient  légèrement  agglutinées  par  de  faibles 
adhérences  récentes,  on  retira  un  verre  à  liqueur  de  pris,  un  cal- 
cul gros  comme  une  noix  à  l'entrée  du  canal  cystique  et  un  petit 
nombre  de  calculs  jaunâtres  à  facettes. 

A  part  un  état  congestif  de  la  base  des  poumons,  un  foie  assez 
gras,  une  rate  un  peu  augmentée  de  volume,  molle  et  friable,  et 
des  reins  mous  et  jaunâtres,  l'examen  des  autres  viscères  ne  nous 
apprit  rien  de  plus  que  cette  cholélithiase  avec  cholécystite  puru- 
lente et  cet  état  congestif  diffus  des  centres  nerveux. 

ANN.  OE  GYN.  —  VOL.  LIX.  19 
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Cholécystite  calculeuse  au  6*  mois  de  la  grossesse. 
Cholécystotomie.  —  Guérison.  —Accouchement  à  terme  (1). 

Par  M.  Barrillon. 

Il  s  agit  d'une  secondipare  de  33  ans,  fille  de  rhumatisants,  qui 
habite  l'Algérie  depuis  1885.  Elle  a  eu  en  1886  une  grossesse  nor- 
male, qui  s'est  terminée  par  la  naissance  d'une  fille  actuellement 
vivante  et  bien  portante. 

Mme  C...  n'a  pas  d'antécédents  pathologiques  personnels;  tout 
au  plus  peut-on  noter  l'existence  passagère  de  quelques  douleurs 
gastriques,  sans  ictère,  sans  fièvre,  ébauches  légères  de  coliques 
hépatiques  antérieures. 

Elle  est  bien  réglée  habituellement;  ses  dernières  règles  datent 
de  mars  1900.  Pendant  les  3  premiers  mois  de  la  grossesse,  aucun 
malaise  à  signaler.  Dans  le  courant  de  juillet,  Mme  C...  est  prise 
de  douleurs  abdominales  violentes  et  de  poussées  fébriles  qui  s'ac- 
cusent surtout  au  moment  du  maximum  des  douleurs.  Le  22  juillet, 
elle  voit  apparaître  de  l'urticaire,  se  plaint  du  prurit  intense  qu  elle 
éprouve  depuis  quelques  jours  et  consulte,  à  Douera,  le  docteur 
Babilée. 

Le  22  juillet  «  la  langue  est  saburrale,  les  conjonctives  sont  légè- 
rement subictériques;  les  urines,  foncées  et  rougeâtres,  donnent, 
quoique  faiblement,  la  réaction  de  Gmelin.  La  matité  hépatique 
normale  en  haut  descend  à  2  travers  de  doigt  au-dessous  des 
fausses  côtes.  »  M.  le  docteur  Babilée  lui  prescrit  un  traitement 
médical,  qu'elle  suit  chez  elle. 

Dans  le  courant  du  mois  d'août,  les  douleurs  abdominales  s'ac- 
cusent plus  violentes  et  plus  constantes.  La  malade  est  obligée  de 
s'aliter;  les  urines  sont  rares.  Le  maximum  des  douleurs  est  loca- 
lisé à  l'hypocondre  droit  et  à  la  région  lombaire,  l'appétit  est 
nul,  les  selles  sont  irrégulières  ;  il  y  a  tantôt  de  la  diarrhée, 
tantôt  de  la  constipation. 

(1)  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  de  Paris, 
séance  de  mars  1903. 
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M.  le  docteur  Verhaeren  (d'Alger)  esl  appelé  par  la  malade  ;  des 
injections  de  morphine,  le  repos,  le  régime  lacté,  l'antisepsie 
intestinale  sont  ordonnés. 

Dans  les  premiers  jours  de  septembre,  l'état  parait  plus  sérieux, 
la  Gèvre  est  pour  ainsi  dire  continue,  avec  rémissions  passagères, 
entrecoupée  de  frissons  violents,  qui  se  produisent  plusieurs  fois 
dans  la  journée,  et  surtout  le  soir.  La  température,  qui  est  le  matin 
au  minimum  à  38°,  monte  après  le  frisson  à  39°,8-40°.  Le  frisson 
est  suivi  d'une  prostration  complète;  la  peau,  sèche  et  chaude  après 
Je  frisson,  se  couvre  ensuite  dune  sueur  abondante. 

L'heure  d'apparition  des  accès,  qui  se  montrent  surtout  dans  la 
soirée,  le  manque  de  périodicité  de  cette  fièvre  intermittente,  qui  se 
montre  rebelle  à  la  quinine,  empêchent  de  penser  à  des  accès  de 
fièvre  paludéenne. 

Appelé  pour  la  première  fois  par  la  malade  (le  9  septembre) 
pendant  une  absence  de  M.  le  docteur  Verhaeren,  au  moment  d'un 
de  ces  frissons  accompagnés  de  douleurs  abdominales  violentes, 
j'assiste  à  une  partie  de  la  crise,  qui  me  parait  franchement  d'ori- 
gine hépatique;  j'insiste  auprès  de  la  malade  pour  la  continuation 
exacte  du  traitement  institué  par  mon  confrère. 

Le  H  septembre,  M.  le  docteur  Verhaeren  et  moi,  nous  voyons 
ensemble  la  malade.  Les  téguments  sont  d'un  jaune  vert  très 
intense,  les  conjonctives  sont  ictériques  ;  sur  le  corps  existent  des 
lésions  de  grattage  et  quelques  taches  de  purpura  ;  la  langue  est  sale, 
couverte  d'un  enduit  saburral  très  épais  ;  les  urines  sont  rares, 
fortes  en  couleur,  presque  noires;  les  selles  sont  grisâtres.  Le  foie 
déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt.  Sur  le  bord 
externe  du  muscle  grand  droit,  à  droite  et  au-dessus  de  la  limite 
du  bord  du  foie,  nous  trouvons  une  tumeur  ovoïde,  dure,  régulière, 
ressemblant  à  un  rein,  douloureux  à  la  palpa tion,  de  la  grosseur 
dune  orange,  descendant  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic,  et  pa- 
raissant en  continuation,  d'une  part,  en  haut,  avec  le  foie,  d'autre 
part,  en  bas,  avec  l'utérus,  qui  atteint  presque  l'ombilic.  La  matité 
hépatique  se  continue  avec  la  matité  de  cette  tumeur. 

Tout  l'abdomen  est  sensible,  mais  la  douleur  est  surtout  accusée 
au  voisinage  de  la  tumeur.  La  rate  parait  augmentée  de  volume; 
l'utérus,  dont  les  dimensions  paraissent  en  rapport  avec  l'âge  de  la 
grossesse  (5  mois),  ne  présente  rien  d'anormal;  les  bruits  du  cœur 
fœtal  et  les  mouvements  actifs  sont  perçus. 


292  BARRILLON 

Nous  nous  arrêtons,  mon  confrère  et  moi,  au  diagnostic  de  cho- 
lélithiase,  d'ictère  par  rétention  et  de  distension  exagérée  de  ta 
vésicule  biliaire  chez  une  femme  enceinte  de  5  mois  environ. 

Inquiets  de  cette  fièvre  rémittente,  qui  parait  nettement  en  rap- 
port avec  les  phénomènes  observés  du  côté  du  foie  et  de  la  vésicule, 
nous  attendons,  pour  proposer  une  intervention  tendant  à  désob- 
struer les  voies  biliaires,  qu'un  examen  de  2  ou  3  jours  nous  ren- 
seigne sur  la  quantité  d'urines  émises  dans  les  24  heures,  et  sur  la 
possibilité  d'une  infection  ascendante  des  voies  biliaires. 

Du  11  au  15  septembre,  la  quantité  moyenne  des  urines  a 
varié  de  700  à  800  grammes  par  24  heures.  Soumises  à  l'analyse, 
elles  présentaient  de  l'albumine  en  faible  quantité,  des  pigments 
biliaires;  le  taux  de  l'urée  était  de  15  grammes  par  litre. 

Le  15  septembre,  les  symptômes  ne  se  sont  pas  amendés;  la 
vésicule  est  toujours  aussi  distendue  ;  l'intervention  chirurgicale 
est  proposée  et  acceptée.  Le  16,  la  malade  est  transportée  à  la 
maison  de  santé  de  M.  le  docteur  Babilée,  et  nous  l'opérons, 
M.  le  docteur  Babilée  et  moi,  le  17  septembre  1900. 

Laparotomie  verticale  latérale,  exploration  externe  de  la  vésicule 
et  du  foie,  ponction  évacuatrice  de  la  vésicule,  cathétérisme  des 
voies  biliaires  avec  une  bougie  flexible,  suture  des  lèvres  de 
l'incisiou  vésiculaire  à  la  paroi  abdominale,  suture  de  la  plaie  ab- 
dominale dans  le  reste  de  son  étendue,  pansement:  tels  furent  les 
différents  temps  de  notre  opération. 

Le  foie  était  lisse,  volumineux,  de  teinte  verdàtre,  libre  de  toute 
adhérence,  ainsi  que  la  vésicule. 

La  vésicule  piriforme  mesurait  environ  16  centimètres  de  long  ; 
son  plus  grand  diamètre  était  de  8  centimètres.  A  l'incision  les 
parois  en  sont  épaissies,  rougeâtres  ;  elle  contient  environ  200  gram- 
mes dune  bile  verd&tre  très  épaisse  et  un  calcul  mùriforme 
de  couleur  rouge  acajou,  de  5  &  6  millimètres  de  longueur  sur 
4  millimètres  d'épaisseur.  Le  cathétérisme,  assez  difficile,  ne  nous 
a  pas  montré  la  présence  d'autres  calculs. 

Malgré  la  perméabilité  du  cholédoque,  nous  n'avons  pas  fait  la 
cholécystotomie  idéale  parce  qu'il  nous  a  semblé  que,  dans  la  cir- 
constance, la  cholécystotomie  présentait  moins  de  danger  pour 
1  opérée  enceinte  ;  parce  que  la  fislulisation  paraissait  mettre  la 
malade  en  garde  contre  les  accidents  ultérieurs  possibles. 
Les  suites  de  l'opération  ont  été  très  simples,  l'écoulement  bi- 
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liaire  se  faisait  en  partie  par  les  voies  naturelles,  en  grande  partie 
par  la  ûstule  cutanée.  Dès  le  surlendemain  les  selles  se  coloraient, 
la  lièvre  tombait,  et  les  douleurs  abdominales  disparaissaient;  peu 
à  peu  les  urines,  plus  abondantes  (1.000,  4.100,  1.200  grammes), 
reprirent  leur  teinte  normale,  et  la  malade  revint  à  B...  le 
28  octobre  1900,  41  jours  après  l'intervention. 

L'état  général  est  aussi  satisfaisant  que  possible.  Pendant  les  deux 
mois  d'octobre  et  de  novembre  la  fistule  biliaire  seule  nécessite 
des  pansements,  d'autant  plus  fréquents  qu'il  se  fait  autour  de  la 
plaie  une  irritation  des  tissus  et  que  le  terme  de  la  grossesse 
approche. 

Le  5  décembre,  Mme  C...  accouche  spontanément  d'une  enfant 
du  sexe  féminin  pesant  3  kgr.  250  et  qui  s'était  présentée  en  occi- 
pito-iliaque  droite.  Placenta  normal  de  570  grammes. 

Pendant  l'accouchement  la  fistule  biliaire  et  la  cicatrice  de  la 
laparotomie  n'ont  pas  souffert  des  efforts  d'expulsion. 

Les  suites  de  couches  furent  marquées  par  une  élévation  ther- 
mique passagère  à  38°,5  le  6e  jour,  élévation  de  température  en 
rapport  avec  de  la  constipation. 

L'enfant  fut  mise  en  nourrice,  et  la  mère  se  leva  au  14e  jour, 
bien  portante,  ne  conservant  de  l'intervention  qu  elle  avait  subie 
que  l'ennui  dune  fistule  biliaire  gênante,  sans  doute,  mais  suscep- 
tible d'occlusion  spontanée  ou  opératoire. 
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Séance  du  20  octobre  1902. 

M.  Couvelaire.  —  Kyste  du  vagin  observé  et  traité  pendant  la 
puerpéralité  (1). 

M.  Pinard.  —  Cholécystite  pendant  la  puerpéralité  (2). 

MM.  Guinon  et  Coffin.  —  Un  cas  de  scorbut  infantile.  —  II 
s'agit  d'un  enfant  de  40  mois,  qui  depuis  l'âge  de  2  mois  n'avait 
pris  aucun  aliment  voisin  de  l'état  naturel  ;  il  avait  été  nourri  avec 
un  lait  stérilisé  à  température  peu  élevée  dans  une  atmosphère 
d'oxygène.  Il  présenta  les  signes  caractéristiques  du  scorbut  infan- 
tile. Très  rapidement  sous  l'influence  du  traitement  (lait  de  vache 
cru,  purée  de  pommes  de  terre,  jus  de  raisin,  eau  additionnée  de 
jus  de  citron)  cet  enfant  revint  à  la  santé. 

M.  Guinon  conclut  que  c  le  lait  stérilisé  donné  absolument  seul, 
sans  correction  par  un  aliment  naturel,  peut,  dans  certaines  condi- 
tions encore  indéterminées,  produire  le  scorbut  infantile  ». 

M.  Pinard.  —  Le  lait  stérilisé  reste  pour  les  premiers  mois  un 
adjuvant  utile.  Plus  tard,  il  devient  insuffisant,  et  l'enfant  a  besoin 
d'une  nourriture  plus  vivante. 

Séance  du  10  novembre  1902. 

M.  Hartmann.  —  Cholécystite  pendant  les  suites  de  couches.  — 
Après  avoir  relaté  la  partie  opératoire  de  l'observation  présentée 
par  M.  Pinard  dans  la  séance  précédente,  M.  Hartmann  montre 


(î)  Communication  publiée  dans  les  Annales,  mars  1903,  p.  166. 
(a)  Communication  publiée  plus  haut,  p.  278. 
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que  déjà  bien  des  femmes  et  des  enfants  doivent  la  vie  à  la 
doctrine  qui  n'admet  plus  la  péritonite  essentielle  pendant  la  gros- 
sesse. Il  rapporte  deux  observations  personnelles  de  tumeurs  des 
annexes  à  pédicule  tordu  opérées  avec  succès  pendant  la  gros- 
sesse. L'un  de  ces  cas,  déjà  publié  dans  les  Annales  de  gynécologie 
(1898,  t.  II,  p.  167),  simulait  une  appendicite  grave.  L'autre,  inédit, 
simulait  une  rupture  de  grossesse  tubaire.  La  laparotomie  permit 
de  constater  et  d'extirper  un  kyste  parovarien  dont  le  pédicule 
était  tordu  de  360°  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre. 

La  femme  guérit,  et  sa  grossesse  continua  sans  incident. 

M.  Doléris  (I). 

M.  Pinard.  —  L'observation  de  M.  Doléris  montre  que  les  acci- 
dents qui  surviennent  pendant  les  suites  de  couches  ne  relèvent 
pas  toujours,  tant  s'en  faut,  de.  l'infection  utérine.  Le  séro  diag- 
nostic a  déjà  permis,  ainsi  que  l'a  déjà  montré  M.  Lepage,de  dépister 
des  lièvres  typhoïdes  à  évolution  atypique  pendant  le  post  partum. 

M.  Potocki.  —  Sur  une  variété  insolite  de  grossesse  extra-uté- 
rine abdominale  dans  laquelle  il  existait  une  communication  directe 
entre  la  cavité  utérine  et  le  kyste  fœtal  (noie  additionnelle)  (2). 

L'examen  du  fond  de  l'utérus  pratiqué  par  M.  Couvelaire  a  montré 
qu'il  était  tapissé  par  une  muqueuse  ne  présentant  aucune  des 
modifications  qui  lui  donnent  le  type  décidual.  On  n'y  trouve 
comme  altérations  qu'une  légère  hyperplasie  glandulaire  et  quelques 
suflusions  sanguines. 

M.  Potocki  élimine  les  hypothèses  de  grossesse  interstitielle  ou 
de  grossesse  dans  une  corne  rudimen taire  d'un  utérus  bicorne, 
car  les  deux  cornes  utérines  ont  été  retrouvées  normales  en  étu- 
diant par  coupes  sériées  l'utérus  perforé. 

Il  pense  que  la  solution  de  continuité  de  la  paroi  utérine  existait 
avant  la  grossesse  et  qu  elle  est  vraisemblablement  consécutive  à 
l'opération  pratiquée  antérieurement  sur  celte  femme.  L'œuf 
fécondé  se  serait  greffé  à  l'orifice  péritonéal  d'un  trajet  fistuleux 
creusé  à  travers  la  paroi  utérine. 

M.  Potocki  rappelle  le  cas  de  Kœberlé  et  surtout  celui  de  Lecluyse 
(Bulletin  de  l'Académie  de  médecine  de  Belgique,  1839,  III,  403422), 


(î)  Communication  publiée  plus  haut,  p.  285. 
(2)  Voir  séance  du  12  mai. 
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dans  lequel  la  ûstule  résultait  d'une  plaie  utérine  produite  par  une 
section  césarienne. 

M.  Doléris  ne  pense  pas  qu'il  ait  été  jamais  fait  mention  d'une 
plaie  de  l'utérus  restée  ouverte. 

M.  Legueu  ne  comprend  pas  comment  une  intervention  chi- 
rurgicale a  pu  laisser  un  trou  aussi  grand  sans  jamais  donner  lieu 
à  des  accidents,  surtout  pendant  les  règles. 

M.  Potocki.  —  L'existence  des  fistules  utérines  après  des  hys- 
térectomies  et  des  opérations  césariennes  est  incontestable. 


Séance  du  8  décembre  1902. 

M.  Rudaux.  —  Présentation  d'un  enfant  de  6  mois  chez  qui 
on  constate  une  amputation  congénitale  des  quatre  membres. 

MM.  Porak  et  Durante.  —  1°  Un  cas  de  péritonite  avec  exsuda- 
tion concrète  cireuse  chez  le  nouveau-né.  —  Enfant  débile,  de 
4.460  grammes,  chez  lequel  évoluèrent,  sans  abaissement  et  sans 
élévation  de  température,  des  lésions  infectieuses  de  la  peau  et  de 
l'ombilic.  11  mourut  le  15°  jour,  et  à  l'autopsie  on  trouva  une  péri- 
tonite aiguë;  mais  au  lieu  d'exsudation  de  sérosité  et  de  fibrine,  il 
s'était  effectué  dans  le  péritoine  de  cet  enfant  une  exsudation  grais- 
seuse. La  formation  de  concrétions  cireuses  au  cours  d'une  périto- 
nite aiguë  n'a  pas  encore,  à  la  connaissance  des  auteurs,  été  signalée 
dans  la  littérature. 

2°  Ulcération  et  perforation  du  côlon  transverse  ;  péritonite 
limitée  chez  un  enfant  mort  le  10e  jour.  —  Il  s'agit  d'une  colite 
limitée  sans  altération  du  reste  du  tube  digestif.  L'ulcération, 
dont  les  bords  sont  aussi  nets  que  ceux  de  l'ulcère  rond,  intéresse 
le  bord  postérieur  et  la  face  postéro-supérieure  de  la  portion 
moyenne  du  côlon  transverse.  Elle  envahit  la  musculeuse  et 
entraîna  la  nécrose  et  la  perforation  de  cet  intestin.  Il  n'y  avait 
pas  d'entérite.  La  lésion  semble  d'origine  vasculaire.  Il  s'agirait 
donc  dune  infection  sanguine  à  localisation  exceptionnelle.    , 

3°  Ulcérations  et  perforations  multiples  de  l'intestin  grêle  chez  le 
nouveau  né.  —  L'enfant  pesait  1.730  grammes  et  mourut  le  jour 
de  sa  naissance.  Les  lésions  portaient  sur  le  tiers  inférieur  de 
l'intestin  et  consistaient  en  hémorragies  dans  la  musculeuse  et  la 
sous-muqueuse  dissociant  la  musculeuse  et  permettant  une  hernie 
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et  une  rupture  de  la  muqueuse.  Les  lésions  hémorragiques   rele" 
vaient  dune  endo  périartérite. 

4°  Appendicite  et  péritonite  aiguë  chez  nn  nouveau-né  de 
21  jours.  —  L'enfant,  débile,  a  présenté  de  l'infection  ombilicale 
et  des  abcès  sous-cutanés  consécutifs  à  des  piqûres  de  sérum.  A 
l'autopsie,  on  constata  une  péritonite  aiguë  généralisée.  Le  maximum 
des  lésions  siégeait  dans  l'appendice,  dont  l'extrémité  était  nécro- 
sée. Il  s'agirait  d'une  infection  par  voie  sanguine  à  porte  d'entrée 
ombilicale  avec  localisation  à  l'appendice.  Cet  enfant  a  présenté 
pendant  les  2  jours  qui  ont  précédé  la  mort  l'ascension  brusque  de 
poids  déjà  étudiée  par  Durante  dès  1898. 

M.  Pozzi.  —  Hernie  de  la  trompe  dans  le  vagin  au  niveau  d'une 
cicatrice  opératoire  dhystérectomie  vaginale.  —  Oks.  1.  —  Hernie 
de  la  trompe  dans  le  vagin  au  niveau  d%une  cicatrice  opératoire 
d'hystérectomie  vaginale  pratiquée  le  12  novembre  1901  pour  petits 
fibromes  multiples  très  douloureux. 

Quelques  jours  avant  de  quitter  la  maison  de  santé  (soit  25  à 
30  jours  après  l'opération),  la  malade  a  commencé  à  ressentir  des 
douleurs  très  vives  dans  l'abdomen  et  a  perdu  abondamment  en 
blanc. 

Ces  phénomènes  disparaissent,  et  elle  peut  partir  pour  Montlu- 
çon  en  bonne  santé.  Le  lendemain  de  son  arrivée,  à  la  suite  d'une 
injection  vaginale,  la  malade  est  prise  de  coliques  très  violentes 
accompagnées  de  nausées.  Ces  douleurs  durent  17  heures. 

Un  mois  après,  les  mêmes  accidents  se  reproduisent  après  une 
injection  vaginale. 

La  malade  reste  4  mois  sans  crise  ;  dans  le  courant  du  mois  de 
mai  1902,  elle  eut  quatre  crises,  trois  à  la  suite  d'injections  et  une 
après  un  bain. 

A  partir  du  mois  de  mai,  apparition  de  pertes  blanches  abon- 
dantes, qui  augmentent  surtout  après  le  mois  de  juillet.  Le  liquide 
était  clair,  quelquefois  teinté  de  sang;  il  est  assez  abondant  pour 
traverser  le  linge  dont  la  malade  se  garnit.  (Il  semble  qu'il  y 
ait  là  une  véritable  hydrorrhée  péritonéale.)  En  août  et  en  sep- 
tembre, les  pertes  deviennent  odorantes. 

Enfin,  les  crises  se  reproduisent  assez  souvent  et  toujours  à  la 
suite  d'injections  vaginales.  Le  2  octobre  1902,  à  la  suite  d'un  exa- 
men, la  malade  a  présenté  une  hémorragie  abondante  qui  a  duré 
8  à  10  jours. 
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Ces  coliques  ont  toujours  présenté  les  mêmes  caractères  :  les 
douleurs  étaient  très  vives.  Elles  s'accompagnaient  de  nausées, 
mais  sans  vomissements  ;  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  jamais  eu  de 
fièvre.  Il  faut  enfin  signaler  que  ces  crises  se  terminaient  par  une 
évacuation  abondante  de  gaz  qui  soulageait  la  malade  immédia- 
tement. 

Au  toucher,  on  sent  au  niveau  de  la  cicatrice  située  au  fond  du. 
vagin  une  saillie  molle  polypiforme.  A  l'examen  au  spéculum,  on 
voit  qu'il  s'agit  bien  évidemment  du  pavillon  de  la  trompe  proci- 
dente  entourée  de  toutes  parts  par  la  cicatrice.  Le  toucher  n'est 
pas  douloureux,  et  le  palper  bimanuel  permet  de  sentir  que  les 
culs-de-sac  sont  parfaitement  souples  et  indolores. 

Opération  (24  octobre  1902).  —  On  saisit  la  trompe  avec  des 
pinces  plates  et  on  l'excise  au  ras  de  la  cicatrice.  Le  suintement 
sanguin  est  modéré.  Le  toucher,  pratiqué  aussitôt,  permet  d'intro- 
duire le  doigt  profondément  dans  l'orifice  (qui  semble  fait  à  rem- 
porte-pièce). 

La  trompe  formait  donc  bouchon  ;  à  ce  niveau  on  s'abstient  de 
toute  injection  et  on  place  une  mèche  de  gaz  stérilisée  de  3  centi- 
mètres dans  l'orifice. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  trompe  offre  un  aspect  normal  ;  elle 
est  un  peu  épaissie.  Le  pavillon  n'est  pas  oblitéré.  On  y  introduit 
un  stylet.  Le  canal  tubaire  est  légèrement  contourné. 

La  longueur  totale  de  la  partie  enlevée  est  de  4  centimètres  1/2. 

La  malade  a  guéri  sans  incident  de  cette  deuxième  intervention. 

Obs.  IL  —  I/yslérectomie  vaginale  pour  fibromes  multiples 
(350  grammes),  avec  élongalion  de  la  partie  sus-vaginale  du 
col  de  r utérus  en  rétroflexion  chez  une  femme  de  37  anst  stérile. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  La  malade  quitte 
l'hôpital  avant  la  cicatrisation  complète,  et  malgré  l'avis  des  méde- 
cins. Elle  présentait  en  effet,  au  niveau  de  la  partie  droite  de  la 
cicatrice  vaginale,  un  gros  bourgeon  charnu  saignant  facilement. 

La  malade  fut  soignée  chez  elle  pendant  plusieurs  semaines  ;  la 
plaie  vaginale,  soigneusement  lavée,  était  pansée  avec  de  la  gaze 
stérilisée  imbibée  de  vin  aromatique. 

Malgré  ce  traitement,  le  bourgeon  charnu  persistait  ;  mais  il 
n'était  plus  sanguinolent.  Un  examen  attentif  fait  avec  le  spéculum 
montra  qu'il  s'agissait  du  pavillon  d'une  trompe  prolabée  dans  le 
vagin,  où  elle  faisait  une  hernie  de  2  à  3  centimètres. 
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On  fit  deux  ou  trois  tentatives  de  cautérisation  au  crayon  de 
nitrate  d'argent;  l'une  de  ces  cautérisations  lut  suivie  de  douleurs 
abdominales  très  violentes.  Ces  tentatives  ne  furent  pas  renou- 
velées. 

Par  l'examen  vaginal  combiné  au  toucher,  on  sentait  nettement 
que  ce  longus  faisait  partie  des  annexes  du  côté  droit. 

Le  pavillon  de  la  trompe  berniée  dans  le  vagin  persista  pendant 
plus  d'un  an,  mais  il  avait  une  tendance  manifeste  à  diminuer  de 
volume  et  semblait  s'enfoncer  peu  à  peu  dans  un  infundibulum 
du  fond  droit  du  vagin.  Les  douleurs  pelviennes  diminuèrent,  et 
la  malade  ne  se  plaignait  pas  spécialement  de  cette  anomalie.  Elle 
n'a  jamais  présenté  d'accidents  après  les  injections  vaginales,  ni 
après  les  bains.  Il  faut  noter  cependant  que  le  toucher  restait  tou. 
jours  très  douloureux  à  ce  niveau. 

La  malade  ne  fut  point  revue  pendant  deux  ans  ;  vers  cette  époque 
elle  vint  consulter  pour  des  troubles  gastriques  et  des  troubles 
d'asthénie  très  prononcés.  L'examen  vaginal  montra  qu'il  existait 
dans  la  partie  latérale  droite  de  la  cicatrice  une  sorte  de  cul-de- 
sac,  limité  par  un  repli  falciforme.  Le  doigt  introduit  profondé- 
ment constate  l'absence  de  tout  bourgeon  charnu. 

Cette  malade  est  revue  le  8  décembre  1902  par  M.  Pozzi.  On 
constate  au  toucher  qu'il  existe  toujours,  au  fond  du  vagin,  une 
fossette  assez  profonde  ;  mais  son  fond  est  absolument  lisse.  Le 
toucher  à  ce  niveau  est  très  sensible  et  provoque  des  douleurs 
abdominales,  dues  certainement  à  des  adhérences. 

11  semble  qu'il  se  soit  fait  à  ce  niveau  un  travail  de  rétraction 
qui  a  recouvert  le  pavillon  hernie  d'une  couche  cicatricielle. 

M.  Legueu.  —  Ces  faits  sont  intéressants  et  rares.  Pasteau  a 
communiqué  à  la  Société  anatomique,  en  1894,  une  observation 
analogue  :  il  s'agissait  d'un  polype  qu'on  trouvait  au  fond  du 
vagin,  et  qui  était  constitué  par  une  trompe  éversée. 

M.  Pinard.  —  Torsion  d'hydrosalpinx  pendant  la  grossesse.  — 
Il  s'agit  d'une  secondipare  de  36  ans,  qui,  en  4896,  était  accouchée 
prématurément  à  7  mois  d'un  enfant  vivant  qui  mourut  au  bout 
de  6  jours.  Elle  avait  eu,  depuis  le  troisième  mois  de  sa  gros- 
sesse, des  métrorragies. 

Dernières  règles,  5-13  septembre  1901. 

Dans  les  premiers  jours  de  décembre,  métrorragie.  Elle  perdit 
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du  sang  pendant  une  quinzaine  dé  jours,  garda  le  Ut  pendant  trois 
semaines,  puis  reprit  son  service  (elle  est  surveillante  du  service 
de  M.  Barth),  qu'elle  continua  très  alertement  jusqu'au  27  mai. 

Elle  se  portait  très  bien  et,  lors  de  son  entrée  à  la  clinique,  elle 
ne  signala  même  pas  que,  souvent,  depuis  5  ans,  mais  surtout 
depuis  le  début  de  sa  2e  grossesse,  elle  souffrait  dans  le  bas-ventre 
à  droite.  C'était  une  douleur  assez  vive  survenant  brusquement  et 
cessant,  d'ailleurs,  au  bout  de  quelques  minutes.  Le  siège  exact 
de  la  douleur  était  la  région  inguinale. 

Le  jeudi  5  juin,  à  5  heures  du  matin,  très  brusquement,  elle 
est  prise  dune  douleur  très  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  de 
nausées;  elle  a  en  même  temps  des  envies  fréquentes  d'uriner.  Elle 
est  envoyée  à  la  clinique  Baudecloque  avec  le  diagnostic  d'appen- 
dicite probable. 

A  son  entrée  :  T.,  :  36°,G;  P.,  :  60.  Etat  général  bon.  Pas  de 
dyspnée.  Un  peu  d'anxiété  dans  le  regard.  Pas  de  météorisme. 
Ventre  souple.  Pas  de  défense  musculaire.  Pas  d'hyperesthésie 
cutanée.  Le  palper  de  la  fosse  iliaque  détermine  dans  une  région 
large  comme  une  pièce  de  5  francs  une  douleur  très  vive.  Cette 
zone  douloureuse  correspond  à  peu  près  à  la  région  dite  de  Mac 
Burney. 

La  douleur  subjective  siège  dans  la  région  inguinale  et  la  grande 
lèvre  droite,  dans  la  région  lombaire  iliaque  droite  et  dans  la 
fosse  iliaque.  La  femme  insiste  surtout  comme  douleur  subjective 
sur  le  trajet  inguinal. 

Le  diagnostic  d'appendicite  est  éliminé,  et  M.  Pinard,  ne  cons- 
tatant la  présence  d'aucune  tumeur,  pensant  à  des  accidents  de 
colique  peut-être  néphrétique,  ne  trouvant  pour  l'instant  aucune 
indication  opératoire,  se  contente  d'attendre  en  observant  minu- 
tieusement les  symptômes. 

Le  9,  apparaissent  des  symptômes  nouveaux  :  Etat  nauséeux- 
Vomissements  porracés.  Météorisme  abdominal  considérable.  Diar 
rhée.  La  malade  rend  des  gaz  par  l'anus.  Pas  de  défense  muscu- 
laire. La  douleur  ne  s'est  pas  modifiée.  Teinte  subictérique.  Les 
urines  acajou  renferment  un  peu  d'albumine  et  des  pigments 
biliaires.  T.,  36°,6;  P.,  104  Nez  pincé.  Faciès  anxieux.  Il  y  aurait  eu 
quelques  contractions  utérines  douloureuses  (?).  Le  col,  non  effacé, 
est  entrouvert  ;  l'enfant  esJt  vivant. 
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En  présence  de  cette  réaction  péritonéale,  M.  Pinard  décide  qu'il 
aut  intervenir  et  le  plus  rapidement  possible.  Il  décide  : 

1°  Que  l'évacuation  de  l'utérus  sera  faite  séance  tenante  et  avec 
le  minimum  de  trauma  (dilatation  manuelle,  forceps)  ; 

2°  Qu'après  l'évacuation  de  l'utérus  on  pratiquera  la  laparotomie. 

À  11  h.  40  du  matin,  sous  chloroforme,  M.  Pinard  commence  la 
dilatation  manuelle  du  col. 

A  midi,  rupture  de  la  poche  (liquide  opalescent)  et  application  de 
forceps. 

Extraction  d'un  enfant  pesant  3.130  grammes  et  qu'on  ne  peut  ra- 
nimer. Délivrance  artificielle.  Durée  totale  de  l'intervention  :  lh.10. 

Réveil  sans  incident.  Pas  de  vomissements.  La  femme  se  sent  bien. 

A  4  heures  du  soir,  température  :  37°  ;  pouls  :  120.  Elle  a  rendu 
des  gaz. 

A  6  h.  25,  T.,  36°,8;  P.,  120.  Le  ventre  est  souple,  non  météo- 
risé,  non  douloureux . 

Devant  tous  ces  signes  négatifs  M.  Segond  hésite  et  ne  prend  le 
bistouri  que  sur  l'invitation  formelle  de  M.  Pinard. 

A  7  h.  20,  laparotomie  médiane  sous  chloroforme  par  M.  Segond. 

Il  était  convenu  que  la  laparotomie  serait  médiane,  qu'on  explo- 
rerait la  fosse  iliaque,  les  annexes  et,  enfin,  en  dernier  ressort,  la 
vésicule. 

L'exploration  de  la  fosse  iliaque  droite  permit  de  reconnaître 
immédiatement  une  tumeur  du  volume  d'une  orange  :  c'est  la  trompe 
droite  hydropique  qui  s'était  tordue  deux  fois  sur  son  pédicule  en 
sens  inverse  des  aiguilles  d'une  montre.  Il  y  a  un  peu  de  périto- 
nite plastique  sur  la  poche,  dont  la  paroi  ecchymotique  est  noire. 
L'intestin  est  légèrement  météorisé,  l'épi ploon  congestionné.  Pas 
de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  Ablation  de  la  trompe  et  de 
l'ovaire.  Ce  dernier,  non  apoplectique,  est  de  volume  normal. 

Suture  en  un  plan.  Pas  de  drainage. 

Suites  apyrétiques,  mais  ictère  intense  qui  n'a  disparu  que  le 
15  juin. 

Ce  fait  démontre  une  fois  de  plus  l'influence  de  la  puerpéralité 
en  général  et  de  la  grossesse  en  particulier  sur  la  torsion  des 
tumeurs  abdominales  pédiculées. 

Il  prouve  que,  chez  loule  femme  enceinte,  lorsque  des  symptômes 
périloniques  se  montrent  avec  évidence,  un  seul  traitement  s'impose 
aussi  urgent  que  nécessaire  :  le  traitement  chirurgical. 
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Si,  dans  cette  circonstance,  M.  Pinard  a  cru  devoir  faire  précéder 
la  laparotomie  de  l'évacuation  de  l'utérus,  c'est  que,  d'une  part,  le 
volume  de  l'utérus  (grossesse  près  du  terme)  et  le  météorisme  de 
l'intestin,  d'autre  part,  étaient  si  développés  qu'on  se  serait  heurté 
à  de  grandes  difficultés  pour  examiner  le  contenu  de  la  cavité  ab- 
dominale et  pour  refermer  le  ventre.  Il  est  bien  entendu  que,  dans 
tous  les  cas  où  on  pourra  pratiquer  la  laparotomie  dans  de  bonnes 
conditions,  sans  provoquer  l'évacuation  de  l'utérus,  cela  sera  infi- 
niment préférable. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  communication  de  M.  Pinard  con- 
cernant la  cholécystite  pendant  la  puerpéralité.  —  M.  Routier 
présente  deux  observations  qui  ne  sont  pas,  à  proprement  parler, 
des  cas  de  cholécystite  au  cours  de  la  grossesse,  mais  des  cas  dans 
lesquels  la  grossesse  a  semblé  être  la  cause  occasionnelle  des  acci- 
dents de  cholécystite. 

Dans  la  première  il  s'agit  d'une  femme  de  32  ans,  qui  avait  eu 
de  fréquentes  crises  de  coliques  hépatiques  ;  elle  accoucha  à  terme 
vers  la  fin  de  février  1898,  mais  eut  des  accidents  consécutifs,  de  la 
fièvre  puerpérale  et  une  double  phlébite.  Elle  était  à  peine  remise 
quand,  dès  les  premiers  jours  de  juin,  elle  fut  reprise  de  douleurs 
du  côté  de  la  vésicule  biliaire,  avec  cependant  des  sensations  diffé- 
rentes de  celles  qu'elle  ressentait  dans  ses  crises  précédentes  de 
coliques.  Fièvre,  38°-39°,4.  Pas  d'ictère,  urines  claires,  vomisse- 
ments rares. 

Tuméfaction  diffuse  très  douloureuse  de  la  région  de  la  vésicule. 

Le  16  juin  1898,  laparotomie  :  incision  parallèle  et  à  travers  les 
fibres  du  droit  de  l'abdomen,  au  niveau  de  la  tuméfaction. 

Le  péritoine  est  épaissi,  jaune  ;  une  grosse  collection  puru- 
lente à  pus  phlegmoneux,  avec  60  calculs  gros  comme  des  noyaux 
de  cerises,  est  ouverte  ;  la  vésicule  présente  des  rétrécissements 
nombreux.  Nettoyage  et  drainage.  Guérison. 

Depuis  elle  eut  un  autre  enfant,  puis  une  fausse  couche,  et  enfin 
deux  accès  de  coliques  hépatiques. 

Dans  un  second  cas,  il  s'agit  dune  femme  de  29  ans  déjà  opérée 
le  3  avril  1901  pour  une  grossesse  tubaire  rompue. 

Elle  s'était  plainte  en  même  temps  de  douleurs  au  niveau  de  la 
vésicule,  et  avait  eu,  du  reste,  des  coliques  hépatiques  en  1899. 
Tout  s'apaisa  cependant. 
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Mais,  en  juillet,  elle  revenait  avec  de  la  douleur  à  la  vésicule  ; 
M.  Routier  l'opéra  le  5  août  et  put  extraire  la  vésicule,  contenant 
un  liquide  louche  et  quatre  gros  calculs  biliaires.  Elle  a  parfaite- 
ment guéri. 

M.  Wallich.  —  Rapport  bot  une  observation  de  M.  Rudaux  intitu- 
lée :  «  Présentation  du  front,  rupture  du  segment  inférieur  de 
l'utérus.  » 

II  s'agit  d'une  femme  de  31  ans,  à  bassin  petit  (proraonto-sous- 
pubien,  10cm.  4),  déjà  accouchée  une  première  fois  à  l'aide  dune 
application  de  forceps.  Elle  était  en  travail  depuis  16  heures.  Ten- 
tatives de  manœuvres  faites  en  ville.  Mort  de  l'enfant  pendant  le 
travail  coïncidant  avecl'arrêt  de  contractions  utérines.  Basiotripsie. 
Extraction  d'un  enfant  de  3.410  grammes  sans  matière  cérébrale. 
Délivrance  artificielle  1  h.  et  demie  après  l'extraction  et  constatation 
•d'une  rupture  utérine  sous  péri tonéale.  Laparotomie  par  M.  Ribe- 
court-Dessaignes.  Hystérectomie.  Mort  à  la  fin  de  l'intervention. 
Cette  observation,  semblable  à  beaucoup  d'autres  de  présenta- 
tion du  front,  vient  à  l'appui  des  conclusions  de  la  communication 
faite  par  M.  Wallich  en  janvier  1902,  à  savoir  que  dans  la  dystocie 
par  présentation  persistante  du  front  la  symphyséotomie  pratiquée 
d'emblée  en  temps  utile  est  la  méthode  de  choix. 


REVUE    ANALYTIQUE 


La  Symphyiéotomie  avec  drainage  spécial  par  le  vagin  de  l'espace 
pré-vôsical  on  cavité  de  Retzins  (4),  par  P.  Zweifel.  Beitrag.  zur 
Geburlsh.  u.  Gynœk.,   Bd  VI,  Hft  I,  i902. 

Contrairement  à  la  plupart  de  ses  collègues  allemands,  P.  Zweifel 
s'affirme  un  partisan  convaincu  de  la  symphyséotomie.  Sa  convic- 
tion est  telle  qu'il  espère  qu'un  jour  viendra  où  cette  sorte  de  bou- 
derie vis-à  vis  d'une  opération  en  réalité  extrêmement  utile  cessera. 
Mais  l'expérience  lui  a  montré  que,  pour  obtenir  de  cette  opération 
les  meilleurs  résultats,  il  importe  d'apporter  à  la  technique  opéra- 
toire un  perfectionnement,  qui  constitue  un  temps  de  plus  pour  le 
procédé  opératoire,  mais,  à  son  avis,  temps  de  beaucoup  le  plus 
important  :  réaliser  le  drainage,  par  en  bas,  de  V espace  pré-vésical, 
posl-symphysien,  de  la  cavité  de  Retzius.  Diverses  observations 
faites  au  cours  des  années  lui  ont  ouvert  les  yeux  sur  l'impor- 
tance de  ce  drainage  inférieur.  Ainsi,  lorsqu'il  fit  sa  première 
symphyséotomie,  il  lui  arriva  de  lier  en  masse,  au  niveau  du  bord 
inférieur  de  la  symphyse,  un  vaisseau  qui  saignait,  et,  1  hémor- 
ragie ayant  cessé,  il  ligatura  tout  au  catgut.  Les  suites  opératoires 
furent  bonnes,  mais  non  apy reliques.  Or,  au  bout  de  quelques 
jours,  la  suture  en  arrière  de  la  symphyse  ayant  cédé,  une  quan- 
tité considérable  de  sécrétions  fétides  s'écoula,  évacuation  qui  fut 
suivie  de  la  chute  de  la  température  et  d'une  guérison  rapide.  Ce 
premier  fait  éveilla  bien  chez  l'auteur  l'idée  de  l'importance  qu'il 
y  aurait  à  prévenir  l'accumulation,  dans  cet  espace  de  Retzius,  de 
sécrétions  très  aptes,  éventuellement,  à  se  décomposer  et  par 
suite  à  troubler  les  suites  opératoires,  et  il  s'efforça  de  lui  donner 
une  sanction.  Mais  ayant  cherché  à  assurer  largement  ce  drainage, 


(1)  Analyse  d'un  travail  paru  in  Beitrag.  zur  Geburlsh.  u.  Gynsek., 
Bd  VI,  Hft  I,  1902. 
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par  en  haut,  à  la  façon  la  plus  habituelle,  les  choses  allèrent  de 
mal  en  pis,  et  il  y  renonça.  Il  continua  donc  de  faire  la  symphy- 
séotomie  sans  drainage  jusqu'en  1897,  date  du  Congrès  de  Moscou. 
Chargé  d'un  rapport  sur  la  symphyséotomie,  il  put  produire  des 
résultats  très  satisfaisants  :  31  opérées  guéries,  33  enfants  vivants, 
mais,  néanmoins,  plusieurs  opérées  avaient  été  longtemps  fébri- 
cilantes.  Il  fallait  arriver  à  mieux. 

Or,  une  autre  particularité  l'avait  frappé.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas  où  des  plaies,  des  déchirures  produites  involontairement  au 
cours  de  l'opération  avaient  fait  largement  communiquer  la  cavité 
de  Retzius  et  le  vagin,  les  opérées,  précisément,  avaient  guéri  de  la 
façon  la  plus  heureuse.  Si  inquiétantes  qu'avaient  été  ces  lésions 
tout  d'abord,  il  n'en  arriva  pas  moins  qu'elles  coïncidèrent  avec 
des  suites  opératoires,    contrairement  à  l'attente,  excellentes  et 
apyrétiques.  P.  Zweifel  en  conclut  que  le  drainage  supérieur  n'est 
pas  sufûsant,  et  plusieurs  fois,  ainsi  que  ses  assistants,  il  fut  sur 
le  point  de  créer  volontairement  une  communication  entre  le  vagin 
et  la  cavité  de  Retzius  ;  il  différa  toutefois,  longtemps,  d'exécuter 
cette   idée  à  cause  de  cette  notion  bactériologique  que  le  vagin 
même  des  accouchées  saines  renferme  quantité  de  germes  patho- 
gènes. Ne  risquerait-on  pas,  s'il  en  est  ainsi,  d'amener  ces  germes 
au  contact  des  sécrétions  dans  l'espace  prévésical?  Enfin,  en  dépit 
de  toute  théorie,  il  se  décida  à  faire  ce  drainage  descendant,  par  le 
vagin,  dans  toute  symphyséotomie.  Et  les  suites  opératoires  furent 
dès  lors  aussi  heureuses  qu'on  était  en  droit  de  l'espérer,  et  apyré- 
tiques. Pour  faire  ce  drainage,  il  se  sert  d'un  trocart,  avec  lequel, 
.sous  le  contrôle  du  doigt,  il  troue  la  paroi  vaginale  antérieure,  en 
un  point  soigneusement  choisi  pour  éviter  urèthre  et  vaisseaux,  et 
d'un   drain  en  caoutchouc  glissé  et  fixé  sur  un  tube  en   verre, 
celui-ci  ayant  pour  but  d'empêcher  le  drain  compressible  d'être 
fermé,  aplati  au  point  où  il  traverse  la  paroi  contractile  du  vagin. 
L'extrémité  supérieure  du  drain  doit  atteindre  près  du  ligament 
pubien  supérieur,  et  l'inférieure  arriver  en  avant  de  la  vulve  où  elle 
s'ouvre  dans  de  l'ouate  sublimée  ou  salicylée.  Pour   assurer  le 
maintien  du  drain  in  situ,  un  fil  de  soie  fixé  à  son  bout  supérieur 
vient  s'enrouler  sur  un  petit  rouleau  de  gaze  iodoformée,  placée 
au  niveau  de  la  suture  cutanée,  etc.  Le  drain  est  graduellement 
raccourci,  jusqu'à  ce  qu'on  juge  qu'on  peut  le  supprimer  définiti- 
vement. Il  est  des  cas,  très  rares,  où  il  faut  apporter  une  modifia 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LIX.  20 


3o6  zweifel 

cation  à  cette  technique  :  c'est  quand  on  a  des  raisons  de  craindre 
l'existence  déjà,  au  moment  de  ia  sympbyséotomie,  de  phéno- 
mènes infectieux,  tout  au  moins  putrides,  etc.,  dans  le  canal 
génital  (décomposition  du  liquide  amniotique,  par  exemple)  ;  dans 
ces  conditions,  le  drainage  doit  suivre  une  autre  voie  que  le  vagin. 
Et  l'expérience  montre  qu'il  est  aisé  de  diriger  le  bout  inférieur 
du  drain  à  travers  Tune  des  grandes  lèvres.  Voilà,  brièvement 
exposé,  le  drainage  à  direction  descendante  de  l'espace  de  Retzius 
conseillé  et  heureusement  appliqué  par  P.  Zwcifel,  qui  l'a  apprécié 
ainsi  :  «  En  comparaison  de  V importance  du  traitement  de  Vespace 
de  Relzius,  tous  les  autres  actes  de  la  symphyséotomie  passent 
au  second  plan.  » 

Un  autre  point  sur  lequel  l'auteur  insiste  aussi  plus  particulière- 
ment, c'est  la  grande  utilité  qu'il  y  a,  suivant  lui,  en  dépit  des 
reproches  que  cela  lui  a  valu,  de  considérer  la  symphyséotomie 
plutôt  comme  une  opération  préliminaire ,  c'est-à-dire  de  laisser, 
toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  une  fois  la  symphyséotomie 
faite,  l'accouchement  se  faire  spontanément.  Il  n'existerait  pas  de 
meilleure  prophylaxie  des  déchirures  du  vagin.  Mais, pour  pouvoir 
attendre  l'accouchement  spontané,  il  faut  que  les  parturientes 
aient  de  bonnes  contractions.  Car  une  activité  utérine  défectueuse, 
insuffhanle  constitue  une  contre-indication  à  cette  expectalion. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  obtenus  avec  cette  modification 
(drainage  descendant),  ils  sont  les  suivants  :  46  symphyséotomies 
avec  3  morts.  L'un  des  décès  ne  survint  que  26  jours  après  Topé- 
ration,  par  embolie  pulmonaire  (infarctus,  pleurésie  consécutive)  ; 
à  Yautopsie,  rien  d  anormal  ne  fut  constaté  du  côté  de  la  symphyse. 
Cette  femme  avait  présenté  quelques  élévations  de  température, 
mais  la  plaie  symphysienne  avait  bien  guéri.  On  la  tenait  donc 
pour  sauvée,  lorsque,  de  façon  inattendue,  survinrent  les  phéno- 
mènes d'embolie  pulmonaire,  bientôt  suivis  du  décès.  Chez  les 
deux  autres  femmes,  pendant  la  naissance  de  l'enfant, on  constata 
avec  beaucoup  d'étonnement  que  le  liquide  amniotique  était  déjà 
putride,  qu'en  conséquence  l'infection  était  déjà  accomplie  pendant 
l'accouchement  (c'est  en  prévision  de  cette  putréfaction  du  liquide 
amniotique  que  l'auteur  a  imaginé  le  drainage  à  travers  la  grande 
lèvre  et  non  par  le  vagin).  Des  46  enfants,  4  vinrent  mort-nés. 

«  En  ce  qui  concerne  la  mortalité,  conclut  l'auteur,  jusqu'ici  elle 
reste  plus    défavorable  que  celle  de  l'opération  césarienne.  Mais  il 
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ne  faut  pas  oublier  que  pour  cette  opération  nous  devons  compter 
avec  le  tribut  de  l'expérience  ;  que,  d'autre  part,  il  convient  de  faire 
remarquer  que,  si  dans  les  deux  cas  où  il  existait  déjà  sub  parlu  de 
la  putréfaction  du  liquide  amniotique,  on  eût  fait  la  césarienne,  le 
chiffre  de  la  mortalité  eût  été  peut-être  inverse.  Mais  le  fait  décisif 
est  que,  depuis  V exécution  du  drainage  par  le  vagin,  on  a  obtenu 
des  suites  de  couches  apyrétiques. 

Tels  sont  les  points  que  nous  avons  cru  devoir  particulièrement 
relever  dans  cet  intéressant  travail,  en  négligeant  d'autres  plus, 
généralement  connus,  que  l'auteur  a  traités  brièvement  [histoire 
de  la  symphyséotomie,  ses  indications  (dans  sa  clinique,  elle  est 
spécialement  réservée  aux  bassins  rétrécis  du  2e  degré),  parallèle 
avec  les  opérations  concurrentes  (accouchement  prématuré,  version 
prophylactique,  haut  forceps,  césarienne),  etc.].  De  nouveau,  en 
terminant,  Zvveifel  exprime  l'espoir  de  voir  cesser  l'indifférence, 
sinon  l'hostilité,  que  marque  à  cette  opération  l'école  allemande. 

H.  Labusquière. 
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Ferita  pénétrante  dell'  addome  con  fuorisscita  di  10  cent,  del 
tenue.  Laparotomia  Guarigione,  per  il  Dott.  Coen.  (Ospedali  Riu- 
nili  de  Livorno,  1902).  —  Dans  cet  opuscule,  Coen  rapporte  l'ob- 
servation intéressante  d'un  jeune  homme  de  24  ans  qui  reçut  un 
coup  de  couteau  dans  le  ventre  ;  par  la  plaie  de  la  paroi  abdomi- 
nale 30  centimètres  d'intestin  grêle  sortirent  au  dehors  ;  la  laparo- 
tomie, qui  ne  fut  faite  que  10  heures  après  l'accident,  permit  de 
constater  quatre  plaies  pénétrantes  de  l'intestin  grêle  et  deux 
du  mésentère;  toutes  ces  plaies  furent  suturées  à  la  soie  et  le 
malade  guérit.  Ce  cas  n'est  intéressant  que  par  le  laps  de  temps 
relativement  long  (10  heures)  qui  s'écoula  entre  l'accident  et  l'opé- 
ration ;  aujourd'hui  c'est  un  fait  admis  par  tous  sans  discussion 
que  le  seul  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  est  la 

laparotomie  faite  le  plus  rapidement  possible. 

P.  Lecènk» 
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Nnovo  lettoper  operazioni  chirurgiche,  per  il  Dott.  Coen  (Ibid.). 
—  L'auteur  décrit  dans  ce  petit  travail,  orné  de  4  ligures,  une 
nouvelle  table  d'opération  qu'il  a  fait  construire  récemment  ;  il  en 
vante  la  solidité,  la  facile  manœuvre  du  renversement  à  la  Treu- 
delenburg  ;  de  plus,  la  table  est  mobile  dans  un  plan  horizontal, 
ce  qui  permet  aux  chirurgiens  de  haute  stature,  comme  à  ceux  de 
petite  taille,  de  s'en  servir  avec  une  égale  commodité. 

P.  Lecène. 

Leçons  sur  l'obstétrique  générale  (Vorlesungen  ûber  allgemeine 
Geburtshûlfe).  H.  Bayer,  Strasbourg,  4903,  Schiesier  et  Schwei- 
khardt.— «  Les  pages  suivantes,  écrit  Bayer  dans  unecurieuse  préface, 
représentent  la  première  partie  d'une  étude  sur  ïobsiétrique  gêné- 
rate  théorique  qui,  en  sept  tomes  et  suivant  l'ordre,  comprendra 
l'histoire  du  développement  de  l'appareil  génital,  l'anatomie  du 
bassin  et  des  parties  molles,  la  physiologie  de  la  grossesse,  de 
l'accouchement  et  des  suites  de  couches,  eniin  le  diagnostic  et  le 
traitement  général.  Chacun  de  ces  tomes  contient  un  chapitre, 
complet  en  soi,  de  propédeutique  obstétricale,  mais  qui  par  là  même 
se  relie  aux  autres  en  une  sorte  de  tout  organique  »,  etc. 

«  Par  leur  forme,  ces  leçons,  continue  l'auteur,  paraissent  s'adres- 
ser au  débutant.  Toutefois,  en  les  rédigeant,  je  n'ai  pas  été  exclusi- 
vement dominé  par  ce  que  l'étudiant  doit  absolument  connaître  pour 
ses  examens,  ou  par  ce  que  le  praticien  surmené  doit,  hâtivement, 
feuilleter  entre  deux  coups  de  sonnette,  mais  plutôt  par  ce  qui  m'a 
semblé  devoir  être  intéressant  à  celui  pour  qui  notre  science  est 
plus  que  la  «  bonne  vache  qui  lui  fournit  le  beurre  ».  Aussi  m'est-il 
arrivé  parfois  de  laisser  la  grande  route  des  méthodes  d'enseigne- 
ments obstétricales  traditionnelles  pour  courir  par  des  sentiers  laté- 
raux après  des  points  de  vue  distants.  Si  l'on  qualifiait  de  «  non- 
pratique  »  cette  façon  de  faire,  aurais-je  encore  comme  excuse 
qu'il  s'agit  ici  de  travaux  sur  iobstétricie  théorique,  et  que  la  pra- 
tique de  l'Art  des  accouchements  ne  s'apprend  pas  dans  les  livres, 
mais  dans  les  cliniques,  dans  les  exercices  pratiques,  et  surtout 
dans  la  pratique  elle  même.  Certes,  ces  leçons  ne  sont  pas  écrites 
pour  celui  qui  dans  une  œuvre  médicale  ne  veut  trouver  que  des 
notions,  des  conseils  pratiques,  que  de  la  monnaie  scientifique,  si 
je  puis  m'exprimer  ainsi,  susceptibles  d'un  usage  immédiat  dans  le 
labeur  quotidien  !  D'ailleurs,  que  ce  livre  trouve  en  lin  de  compte 
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le  lecteur  qu'il  mérite.  »  Ainsi  qu'il  est  dit  plus  haut,  ce  premier 
tome  que  nous  annonçons  est  consacré  à  Yhistoire  du  développe- 
ment de  V appareil  génital  féminin;  il  comprend  les  quatre  cha- 
pitres suivants  :  1°  œuf  et  formation  des  feuillets  blastodermiques  ; 
^développement  de  l'appareil  rénal;  3°  développement  des  glandes 
génitales  et  de  leurs  canaux  efîérents;  4°  transformation  ultérieure 
et  différenciation  sexuelle  de  l'appareil  génital  durant  la  période 
fœtale  ;  5°  appareil  génital  du  nouveau  né  et  transformations  post- 
fœtales. 

R.  L. 
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Là  CHIRURGIE  CONSERVATRICE  DES  LÉSIONS  ANNEXIELLtS 

(Par  le  professeur  Hector  Trcob  (Amsterdam)  (i).     * 


En  parlant  de  lésions  annexielles,  je  n'envisagerai  dans  les 
lignes  suivantes  que  les  lésions  inflammatoires  intrapérito- 
néales.  Je  ne  parlerai  donc  ni  des  tumeurs  ovariennes,  ni  des 
paramétrâtes  (cellulite  pelvienne),  je  me  bornerai  simplement 
à  la  chirurgie  conservatrice  des  salpingo-ovarites.  Tout  en 
supposant  qu'ainsi  faisant  je  me  confirme  à  l'intention  du 
bureau  de  notre  section,  je  tiens  pourtant  à  circonscrire  net- 
tement le  thème  de  mon  rapport. 

Avant  de  parler  du  traitement  des  salpingo-ovarites,  il  im- 
porte de  rappeler  les  symptômes  de  cette  affection  et  surtout 
d'en  estimer  le  danger.  Quant  au  premier  point,  la  tâche  est 
très  facile,  puisque  la  symptomatologie  de  la  salpingo-ovarite 
est  bien  faite  aujourd'hui.  Dans  la  période  aiguë,  c'est  la 
fièvre  qui  prédomine  dans  le  cortège  des  symptômes  d'infection 
générale.  Comme  symptôme  local,  il  y  a  la  douleur  dans  le 
bas-ventre.  Dans  la  période  chronique,  que  nous  voyons  sur- 
tout, l'infection  n'a  que  peu  d'importance  et  s'il  y  a  des  éléva- 
vations  de  température,  celles-ci  sont  gênantes  parleur  téna- 
cité plutôt  que  par  leur  degré.  Dans  beaucoup  de  cas  même, 
la  fièvre  fait  défaut,  et  le  symptôme  prédominant  est  la  douleur. 
Si  ce  symptôme-là  —  étant  donnée  sa  subjectivité  —  est  tou- 
jours très  difficile  à  évaluer,  cela  est  surtout  le  cas  quand  il 
s'agit  de  douleurs  pelviennes  chez  la  femme.  A  côté  des  dou- 
leurs, les  autres  symptômes  :  pertes  sanguines,  surtout  sous 
la  forme  de  menstruation  profuse  et  prolongée,  mais  aussi 

(i)  Rapport  présenté  au  Congrès  international  de  Madrid,  23-3o  avril 
1903. 
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sous  celle  d'hémorragies  irrégulières,  et  perles  blanches,  sont 
d'importance  secondaire.  11  n  y  a  que  la  stérilité  qui  doive 
encore  être  nommée  ici. 

L'estimation  des  dangers  de  la  salpingo-ovarite  est  plus 
difficile.  Les  publications  anciennes  ne  peuvent  guère  servir 
à  nous  éclairer  sur  ce  point,  puisque  la  différenciation  entre 
les  salpingo-ovarites  et  les  autres  espèces  de  suppurations- 
pelviennes  n'est  faite  que  rarement.  D'autre  part,  les  statis- 
tiques récentes  ne  nous  donnent  pas  une  idée  exacte  du  danger 
des  salpingo-ovarites,  puisque  le  traitement  chirurgical 
moderne  intervient  dès  que  Ton  suppose,  à  tort  ou  à  raison, 
que  le  danger  va  se  présenter . 

Mais  quand  on  a  eu  l'occasion  de  voir  un  certain  nombre 
de  cas  de  salpingo-ovarite  —  et  quel  gynécologue  un  peu 
expérimenté  ne  Ta  pas  eue  —  on  remarque  aisément  que  les 
cas  de  mort  dus  à  la  perforation  d'un  pyosalpinx  sont  extrê- 
mement rares.  Par  exemple,  sur  plus  de  600  cas  de  salpingo- 
ovarite  observés  par  moi  dans  les  six  dernières  années,  je  n'en 
connais  qu'un.  A  en  juger  d'après  les  publications  isolées, 
mon  expérience  doit  être  à  peu  près  celle  de  tout  le  monde. 
Pourtant  ici,  en  Hollande,  comme  partout  ailleurs,  je  pense, 
les  malades  ne  se  hâtent  guère  de  se  faire  traiter  pour  une 
inflammation  annexielle,  et  les  cas  invétérés  forment  une  part 
importante,  sinon  la  majorité,  sur  la  liste  des  malades.  Ce 
fait  ne  nous  donne  évidemment  pas  la  preuve,  mais  cependant 
une  impression  bien  fondée,  que  le  danger  mortel  des  pyosal- 
pingites  ne  peut  pas  être  bien  grand. 

Voyons  maintenant  ce  que  le  traitement  peut  faire  contre 
cette  maladie,  que  nous  devons  donc  considérer  comme  très 
gênante,  mais  peu  dangereuse. 

Ici  une  première  question  s'impose  :  la  salpingo-ovarite 
est-elle  une  affection  qui  rentre  toujours  dans  le  domaine  de 
la  chirurgie,  prise  dans  le  sens  étroit  de  traitement  opératoire  ? 
En  théorie,  presque  tout  le  monde  est  d'accord  qu'il  faut 
répondre  à  cette  question  par  la  négative,  mais  il  est  permis 
de  douter  que  vraiment  la  théorie  et  la  pratique  coïncident 
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toujours.  En  tout  cas,  on  ne  voit  presque  jamais  des  chiffres 
donnés  à  l'appui  de  cette  opinion  générale,  et  je  me  permettrai 
donc  de  motiver  aussi  exactement  que  possible  ma  réponse 
négative  à  cette  question  préalable,  qui  me  paraît  être  de  la 
plus  haute  importance  pour  le  sujet  de  ce  rapport. 

Je  donnerai  d'abord  quelques  chiffres.  Depuis  le  mois  de 
mai  1896  jusqu'au  milieu  du  mois  de  décembre  dernier,  j'ai 
traité  dans  ma  clinique  612  cas  de  salpingo-ovarite.  De  ces 
612  malades  433,  soit  70  p.  100,  sont  plus  ou  moins  com- 
plètement guéries  sans  intervention  opératoire.  Le  traitement 
uniforme  dans  tous  ces  cas  a  été  le  suivant  :  repos  complet 
au  lit  ;  tant  qu'il  y  a  de  la  fièvre,  application  d'un  sac  de  glace  ; 
les  symptômes  aigus  passés,  injections  vaginales  chaudes 
(45  degrés  centigrade),  tamponnement  vaginal  glycérine  et 
pansement  à  l'eau  tiède  (Priessnitz'scher  Verband)  du  bas- 
ventre.  La  durée  du  traitement  a  varié  entre  trois  semaines 
et  quelques  mois  ;  la  durée  moyenne  peut  se  chiffrer  à  6  se- 
maines. 

J'ai  dit  que  ces  433  malades  ont  été  guéries  plus  ou  moins 
complètement.  En  effet  il  faut  défalquer  du  nombre  quelques 
cas,  raresdu  reste,  dans  lesquels  la  malade  s'est  soustraite  au 
traitement  et  a  quitté  la  clinique  trop  tôt.  Ensuite  un  certain 
nombre  de  ces  malades  sont  sorties  de  la  clinique  ayant 
encore  un  empâtement  absolument  indolore  des  annexes.  Ces 
femmes-là  ont  continué  les  injections  chaudes  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  durant  lequel  elles  restèrent  en 
observation  à  la  policlinique  (service  du  traitement  ambula- 
toire). En  tous  cas  les  femmes  elles-mêmes  se  considérèrent 
comme  guéries,  n'ayant  plus  de  symptômes  subjectifs  de 
leur  maladie.  Evidemment  il  est  possible,  il  est  probable 
même,  que  certaines  d'entre  elles  ont  eu  de  légères  récidives 
de  douleurs  abdominales  ;  mais,  d'autre  part,  il  est  bien  sûr 
qu'il  n'y  a  pas  eu  de  récidives  quelque  peu  graves,  sauf  dans  un 
nombre  de  cas  fort  restreint.  Dans  les  433  cas,  il  s'en  trouve 
une  vingtaine  qui  ont  été  traités  plus  d'une  fois  de  la  même 
manière,  ce  qui  équivaudrait  à  5  p.  100  de  récidives  plus  ou 
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moins  graves  et  en  tout  cas  assez  gênantes  pour  motiver  un 
nouveau  séjour  à  la  clinique.  Pourtant  ce  dernier  chiffre 
doit  être  considéré  comme  trop  bas  pour  deux  raisons  : 
D'abord,  une  partie  de  mes  malades  de  cette  catégorie  est  re- 
crutée parmi  les  servantes  de  brasseries,  qui  viennent  presque 
toutes  de  l'Allemagne  et  ne  restent  pas  longtemps  ici.  En  cas 
de  récidive,  ces  malades  sont  peut-être  loin.  Ensuite,  il  n'est 
pas  certain  qu'en  cas  de  récidive  grave  les  malades  soient  re- 
venues à  ma  clinique,  puisqu'elles  peuvent  se  faire  traiter 
dans  un  autre  service.  Le  fonctionnement  de  l'assistance  pu- 
blique, ici,  à  Amsterdam,  ne  rend  pas  ces  changements  d'hô- 
pital très  faciles,  de  sorte  que  le  nombre  de  ces  derniers  cas 
ne  doit  pas  être  bien  grand.  J'ai  demandé  à  ce  sujet  des  ren- 
seignements aux  chefs  des  autres  services  gynécologiques, 
et  leur  réponse  a  confirmé  ma  supposition.  J'ajoute  enfin 
que,  dans  les  cas  de  récidive  sus-nommés,  sont  compris  ceux 
qui  avaient  été  en  traitement  dans  un  autre  service,  soit  à 
Amsterdam,  soit  ailleurs. 

11  est  impossible  de  faire  une  évaluation  exacte  de  l'impor- 
tance des  deux  facteurs  nommés  ci-dessus  ;  il  est  donc  impos- 
sible aussi  de  dire  de  combien  il  faut  diminuer  les  70  p.  100 
des  guérisons  sans  opérations.  Afin  d'être  certain  de  ne  pas 
exagérer  les  résultats  du  traitement  non-opératoire,  disons 
qu'un  peu  plus  de  la  moilié  des  cas  de  salpingo-ovarite  ne 
nécessite  aucune  intervention  opératoire.  La  signification  de 
ce  fait  saute  aux  yeux,  et  il  importe  de  l'accentuer,  puisque, 
dans  ces  derniers  temps  encore,  on  a  proclamé  qu'il  est  d'une 
bonne  chirurgie  d'enlever  les  annexes  quand  elles  sont 
malades. 

Dans  les  cas  rebelles  au  traitement  médical  décrit  ci-dessus, 
que  peut-on  faire?  Il  y  a  d'abord  le  traitement  balnéaire,  qui 
est  d'une  efficacité  quelquefois  surprenante,  mais  qui  mal- 
heureusement n'est  pas  à  la  portée  de  toutes  les  bourses.  Ce 
sont  les  bains  de  boue  qu'il  faut  prescrire  dans  ces  cas  et, 
d'après  mon  expérience,  ceux  de  Elster  et  de  Franzensbad 
méritent  la  place  d'honneur  dans  le  traitement  des  salpingo- 
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ovarites.  Par  contre,  les  eaux  salines  ne  méritent  pas  du  tout 
la  réputation  qu'on  leur  a  faite  à  ce  sujet.  Il  y  a  une  parcelle 
de  vérité  et  môme  davantage  dans  la  boutade  suivante,  que 
j'entendis  un  jour  d'un  médecin  d'une  station  balnéaire 
saline  :  «  Si  jamais  vous  avez  une  malade  qui  s'oppose  à  la  sal- 
pingectomie  proposée  par  vous,  cnvoyez-la  moi.  Elle  vous 
reviendra  avec  des  douleurs  tellement  fortes  qu'elle  vous 
suppliera  de  l'opérer  le  plus  tôt  possible.  » 

L'électricité  ne  paraît  pas  donner  de  résultats  satisfaisants,  et 
la  ponction  électrique,  préconisée  par  Apostoli,  agissant  abso- 
lument à  l'aveuglette,  doit  être  rejetée  tout  autant  que  le  mas- 
sage. Ce  dernier  moyen,  précieux  dans  quelques  cas  rares 
de  restes  non-suppurants  de  paramétrée  (cellulite  pelvienne), 
est  excessivement  dangereux  dans  les  cas  de  salpingo-ovarite 
rebelle,  où  l'on  n4est  jamais  sûr  qu'il  ne  se  trouve  pas  un 
foyer  purulent  dans  la  masse  inflammatoire  intrapéritonéale. 

Il  y  a  enfin,  avant  d'en  venir  aux  opérations  proprement 
dites,  la  méthode  de  Walton-Doléris,  qui  consiste  dans  la  di- 
latation large  et  permanente  de  l'utérus  avec  curettage  et 
traitement  topique  de  la  surface  de  la  cavité  utérine.  Cette 
méthode  paraît  tomber  en  oubli  et,  à  mon  avis,  ce  n'est  que 
juste.  Pour  qui  connaît  l'anatomie  des  salpingô-ovarites,  pour 
qui  se  rappelle  qu'il  ne  s'agit  généralement  pas  d'un  abcès 
simple,  mais  au  contraire  d'abcès  multiples  ne  communiquant 
pas  entre  eux  ou  à  peine,  pour  qui  sait  enfin  que  l'isthme 
tubaire,  la  partie  la  plus  proche  de  l'utérus,  n'est  générale- 
ment pas  distendu  par  le  pus,  il  n'y  a  pas  de  doute  possible 
que  le  déversement  du  contenu  du  sac  tubaire  dans  la  cavité 
utérine  ne  puisse  s'opérer  que  très  rarement.  La  valeur  de  ce 
traitement,  bien  prouvée  dans  quelques  cas,  me  semble 
résider  surtout  dans  ce  que  la  méthode  Walton-Doléris  agit 
de  la  même  manière  que  le  traitement  médical  décrit,  en  ac- 
tivant la  résorption  des  produits  inflammatoires.  Mais  il  n'y  a 
pas  à  dire,  c'est  un  couteau  à  double  tranchant,  et  il  semble  a 
priori  que  l'on  ait  autant,  sinon  plus  de  chances  de  faire  naître 
une  exacerbation  de  l'inflammation  intrapéritonéale  que  d'ac- 
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tiver  la  résorption.  C'est,  de  ma  part,  une  objection  toute  théo- 
rique, mais  elle  m'a  toujours  paru  si  grave  que  je  n'ai  jamais 
eu  le  courage  d'essayer  de  la  dilatation  permanente  dans  les 
cas  de  salpingo-ovarite. 

Reste  donc  le  traitement  opératoire. 

Parlons  d'abord  du  traitement  radical.  Dans  les  affections 
unilatérales,  c'est  la  salpingectomie  simple  et  qui  se  fait  pres- 
que toujours  par  la  voie  abdominale.  Je  ne  crois  pas  qu'il 
se  trouve  aujourd'hui  un  seul  chirurgien  qui  soit  encore  de 
l'avis  de  Lawson  Tait,  qu'il  faut  toujours  enlever  les  deux 
trompes,  même  dans  les  affections  unilatérales. 

Dans  les  affections  bilatérales  on  a  le  choix  entre  la  salpin- 
gectomie double,  l'hystéreclomie  abdominale  et  l'hystérec- 
tomie  vaginale.  Puisqu'il  ne  s'agit  pas,  dans  ce  rapport,  de 
chercher  la  meilleure  méthode  d'opération  radicale  des  pyo- 
salpingites,  il  n'est  pas  nécessaire  que  j'essaye  de  taxer  la 
valeur  relative  de  ces  différents  procédés.  Ce  qui  importe, 
c'est  d'être  fixé  sur  trois  points  :  premièrement,  le  danger  de 
ces  opérations;  deuxièmement,  le  résultat,  surtout  au  point 
de  vue  des  symptômes  subjectifs;  et,  enfin,  les  inconvénients 
adhérents  à  ces  procédés. 

Quel  est  le  danger  des  opérations  radicales?  Une  réponse 
exacte  à  cette  question,  si  simple  qu'elle  paraisse,  est  extrê- 
mement difficile  à  donner.  Cela  tient  à  ce  que  le  danger  aug- 
mente ou  diminue  selon  que  les  indications  de  l'opération 
sont  plus  restreintes  ou  bien  plus  relâchées,  comme  c'est  du 
reste  facile  à  prouver.  Je  me  servirai  d'abord  des  mêmes 
chiffres  do.nt  s'est  servi  M.  Bouilly  (1)  dans  son  remarquable 
rapport  sur  le  traitement  des  suppurations  pelviennes,  pré- 
senté au  congrès  de  Genève. 

Laparotomies  1.626  cas,  92  morts,  soit  3,5  p.  100.  L'ablation 
simultanée  des  annexes  et  de  l'utérus  par  la  laparotomie 
donne  4,6  p.  100  de  mortalité. 

Sur    32    pyosalpingotomies  abdominales  que  j'ai  faites 

(1)  Comptes  rendus  du  Congrès  de  Genève  (gynécologie),  I,  p.  56,  1897. 
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•depuis  1896,  j'ai  eu  7  cas  de  mort,  soit  21,8  p.  100.  La  dif- 
férence des  deux  chiffres  est  énorme  et  pourrait  motiver  la 
conclusion  que  je  suis  un  opérateur  extrêmement  inhabile. 
Pour  annuler  cette  conclusion  trop  hâtive  (heureusement 
pour  moi),  je  cite  de  la  publication  d'un  de  mes  anciens  assis- 
tants, M.  Schouwman  (1)  que  sur  27  salpingotomies  faites 
de  1887  à  1890,  je  n'ai  eu  qu'un  cas  de  mort,  soit  une  mor- 
talité de  3,7  p.  100.  L'explication  de  l'écart  entre  mes  deux 
chiffres  personnels  est  simple.  Dans  la  petite  série  de 
M.  Schouwman,  comme  dans  la  grande  statistique  citée,  se 
trouvent  pêle-mêle  toutes  mes  castrations  abdominales  pour 
affections  annexielles,  tandis  que  dans  mes  opérations  faites 
depuis  1896,  il  ne  s'agit  que  de  pyosalpingotomies  graves. 
J'insiste  sur  cette  dernière  qualification,  car  elle  est  impor- 
tante. Depuis  que  j'ai  pris  la  direction  de  la  clinique  gynéco- 
logique d'Amsterdam,  le  nombre  relativement  énorme  des 
salpingo-ovarites  que  j'y  ai  traitées  m'a  rendu  de  plus  en 
plus  conservateur,  de  sorte  que  je  ne  fais  la  salpingotomie 
que  dans  des  cas  exceptionnels,  et  encore  faut-il  qu'ils  ne  se 
prêtent  pas  à  l'hystérectomie  vaginale.  L'importance  du  chan- 
gement de  mes  indications  ressort  clairement  du  résultat  de 
toutes  mes  salpingotomies  abdominales  prises  ensemble 
depuis  1896.  Il  y  en  a  53  avec  8  cas  de  mort,  soit  une  morta- 
lité  de  i5  p.  100.  La  différence  entre  ces  i5  p.  100  et  les 
3,7  p.  100  de  la  première  série  est  tropgrande  pour  l'expliquer 
seulement  par  le  hasard  et  par  le  nombre  trop  restreint  des 
cas  ;  elle  ne  s'explique  que  par  le  choix  des  cas  à  opérer. 

Dans  la  même  statistique  citée  par  M.  Bouilly,  il  se  trouve 
sur  1.1 13  hystérectomies  vaginales,  39  morts,  soit  3.5  p.  100. 
Pour  cette  opération,  aussi,  mes  tendances  conservatrices, 
<jui  réservent  l'hystérectomie  pour  les  cas  exceptionnels,  se 
font  sentir.  Sur  32  cas  opérés  depuis  1896,  j'ai  eu  2  morts, 
soit  une  mortalité  de  6  p.  100.  (Je  ferai  déjà  remarquer,  ici, 


(1)  D.  Schouwman,   Bij cirage  tôt   de    Casuistik  der  Salpingotomie. 
Ned.  Tijd8chrift  v.  Verlosk.  en  Gyn.,  II,  p.  210,  1890. 
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que  mes  hystéreciomies  secondaires,  après  insuccès  de  la 
colpotomie,  n'ont  pas  donné  de  cas  de  mort.) 

Voyons  encore  quelques  autres  chiffres  pris  un  peu  au 
hasard  dans  les  publications  de  différents  opérateurs. 

M.  Boldt  (1)  a,  sur  67  pyosalpingotomies,  7  cas  de  mort, 
soit  iO)4  P-  100;  sur  112  cas  de  ?alpingotomies  de  toutes  les 
sortes,  8  cas  de  mort,  soit  7,1  p.  100. 

M.  Schauta  (2)  a,  sur  290  pyosalpingotomies,  17  cas  de 
mort,  donc  une  mortalité  de  5,8  p.  100. 

M.  Jacobs  (3)  a,  sur  5i  pyosalpingotomies,  3  cas  de  mort, 
soit  6  p.  100;  sur  214  cas  de  salpingotomies  de  toutes  les 
sortes,  8  cas  de  mort,  soit  3,7  p.  100. 

•  Pour  Thystérectomie  vaginale,  la  statistique  de  M.  Segond, 
publiée  par  M.  Baudron  (4),  donne  sur  114  cas  de  lésions  sup- 
purées  i3  cas  de  mort,  soit  une  mortalité  de  11,4  p.  100.  Sur 
82  opérations  de  lésions  non  suppurées,  la  mortalité  fut  nulle, 
donc  en  tout  une  mortalité  de  i3  sur  196,  soit  6,6  p.  100. 

J'ai  puisé  à  dessein  ces  chiffres  dans  l'arsenal  de  ceux  qui 
sont  partisans  du  traitement  radical,  afin  de  ne  pas  trop 
assombrir  le  tableau. 

La  conclusion  de  tout  ceci  me  semble  être  que  les  opé- 
rations radicales,  tant  abdominales  que  vaginales,  donnent 
une  mortalité  de  5  à  6  p.  100  au  moins. 

Envisageons,  maintenant,  la  seconde  question  :  celle  des 
résultats  au  point  de  vue  surtout  de  la  guérison  subjective. 

M.  Veit  (5)  arrive  à  la  conclusion  que,  par  la  salpingotomie 
abdominale,  à  peu  près  85  p.  100  des  malades  sont  plus  ou 
moins  complètement  guéries. 

(1)  H.  J.  Boldt,  Salpingo-oophorectomy  and  its  résulte.  Médical 
Record^  1890. 

(2)  K.  A.  Herzfeld,  Klinischer  Bericht  ùber  tausend  Bauchhôlen-Ope- 
rationen.  Wien,  1895. 

(3)  Ch.  Jacobs,  1896,  Laparotomies.  Bull,  de  gyn.  et  d'obstétrique, 
juin  1899. 

(4)  E.  Baudron,  De  Chyslérectomie  vaginale.  Paris,  1894. 

(5)  J.  Veit,  Erkrankungen  der  Tube.  Handbuch  der  Gynœkologie,  III, 
a,  p.  828. 
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M.  Delbet(i)  a  trouvé  sur  85  observations  45  guérisons 
complètes,  3 1  guérisons  incomplètes  et  12  insuccès,  ce  qui 
donne  54  p.  100  de  guérisons  complètes. 

A  M.  Richelot  (2)  la  castration  vaginale  totale  a  donné 
94  P-  100  de  guérisons  définitives  et  la  laparotomie  64,5  p.  100. 

Pour  rhystérectomie,  le  chiffre  des  guérisons  complètes 
obtenues  par  M.  Segond  ne  diffère  pas  sensiblement  du  pré- 
cédent, étant  92  p.  100. 

M.  Boldt  (3)  arrive  à  56  p.  100  de  guérisons  complètes  par 
la  laparotomie.  Ajoutons,  enfin,  que  dans  la  thèse  de  M.  Bau- 
dron  il  se  trouve  une  liste  de  résultats  éloignés  publiés  par 
les  laparotomistes,  dans  laquelle  le  «taux  des  guérisons  com- 
plètes varie  entre  3i  et  91  p.  100. 

La  différence  de  ces  chiffres  que  Ton  pourrait  augmenter 
à  volonté  ne  laisse  pas  d'étonner  un  peu  à  première  vue.  Elle 
s'explique,  partiellement,  par  une  supériorité  assez  bien 
marquée  de  rhystérectomie  sur  la  laparotomie,  mais  elle 
prouve  surtout  que  le  critérium  de  la  guérison  complète 
n'est  pas  le  même  pour  tous  les  opérateurs.  Si  ceux  qui  ne 
notent  que  3i  p.  100  de  guérisons  complètes  peuvent  être 
qualifiés  de  pessimistes,  par  contre,  il  faudra  traiter  d'opti- 
miste celui  qui  arrive  à  avoir  94  p.  100  de  guérisons  com- 
plètes. La  vérité  se  trouve  probablement  entre  les  deux, 
quoique,  d  après  ce  que  j'en  ai  vu  moi-même,  plutôt  vers  le 
côté  optimiste.  S'il  n'est  pas  possible  de  fixer  les  chances  de 
guérison  complète  par  un  chiffre  exact,  il  faut  en  tout  cas 
convenir  qu'elles  ne  sont  nullement  certaines,  de  sorte  que 
l'opération  la  plus  radical*  dans  le  sens  anatomique  ne  Test 
pas  toujours  dans  le  sens  clinique. 

Enfin,  il  y  a  la  question  des  inconvénients,  des  désavan- 
tages des  opérations  radicales.  Sur  ce  point,  il  n'y  a  pas  de 
divergence  d'opinions. 

(1)  Veit,  loc.  cit. 

(2)  Fauchet,  Hystérectomie  vaginale  et  laparotomie  pour  lésions  des 
annexes  de  V utérus.  Thèse  de  Paris,  1896. 

(3)  Loc.  cit. 
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Pour  la  laparotomie,  il  y  a  d'abord  le  danger  des  hernies 
ventrales,  qui  se  chiffrent  toujours  --  quoi  que  Ton  fasse  pour 
la  suture  des  parois  abdominales  —  entre  10  et  20  p.  100. 

Pour  rhystérectomie  et  pour  la  salpingectoiAie  bilatérale 
Tiennent  ensuite  les  symptômes  de  la  ménopause  anti- 
cipée. Ces  symptômes  bien  connus  et  étudiés  d'une  manière 
parfaite  dans  ces  dernières  années  par  M.  Jayle  (  1)  et  par 
M.Werlh  (2),  pour  ne  pas  en  citer  d'autres,  ne  manquent 
presque  jamais.  Pour  le  chirurgien  optimiste,  ce  ne  sont  que 
des  «  ennuis  »,  mais  il  faut,  en  vérité,  avoir  un  optimisme 
robuste  pour  ne  pas  appliquer  un  terme  plus  fort  aux  bouffées 
de  chaleur,  à  la  perte  fie  mémoire,  aux  modifications  de 
caractère,  aux  troubles  de  la  nutrition,  aux  troubles  neuras- 
théniques, etc. 

Toutes  ces  suites  de  la  castration  se  présentent  à  peu  près 
sans  exception,  quoique  pas  toujours,  dans  le  même  degré. 
Leur  durée  est  variable,  et  la  certitude  n'existe  pas  qu'elles  se 
perdent  dans  deux  ou  trois  ans.  Les  cas  dans  lesquels  elles 
se  trouvent  être  durables  ne  sont  pas  rares. 

Je  n'ai  pas  mentionné,  sous  ce  rapport,  la  stérilité.  En  effet 
elle  n'est  ici  que  dune  importance  secondaire.  Dans  les  cas 
de  pyosalpingite  double,  elle  existe  par  le  fait  de  la  maladie, 
et  l'opération,  radicale  ou  non,  ne  peut  rien  y  changer.  Dans 
les  affections  unilatérales,  au  contraire,  tout  le  monde  est 
d'accord,  du  moins  en  principe,  qu'il  faut  faire  des  opérations 
partielles.  Malheureusement  ce  n'est  qu'en  principe  qu'on 
est  d'accord.  Évidemment,  on  veut  respecter  et  on  respecte 
ce  qui  est  sain.  Mais  nous  savons  tous  combien  c'est  rare  de 
trouver  d'un  côté  une  pyosalpingite  et  de  l'autre  côté  une 
trompe  vraiment  saine.  Aussi,  on  trouve  dans  les  observa- 
tions exactement  décrites  de  tous  ceux  qui  préconisent 
les  opérations  radicales,  des  cas  dans  lesquels  la    maladie, 

(1)  F.  Jayle,  Effets  physiologiques  de  la  castration  chez  la  femme. 
Bévue  de  gyn.  et  de  chir.  abd.,  1897,  p.  4o3. 

(2)  R.  Wehth.  Unters.  ûber  den  Einfluss  der  Erhaltung  des  Eiers- 
•tocks,  etc.  Klin.  Jahrbuch.,  1902. 
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en  vérité,  était  bilatérale,  mais  où  d'un  côté  ou  de  l'autre 
la  guérison  complète  avec  perméabilité  de  l'oviducte  eût 
été  parfaitement  possible.  Dans  ces  cas-là,  la  stérilité  est 
causée  par  l'opération,  et  cela  sans  aucune  nécessité:  donc  il 
faut  alors  l'inscrire  au  passif  de  l'opération.  Que  cette  accu- 
sation  n'est  pas  faite  à  la  légère,  tout  le  monde  le  sait  aussi 
bien  que  moi.  Pourtant  je  tiens  à  la  justifier  en  citant  un  pas- 
sage du  discours  qu'a  fait  M.  Macnaughton  Jones  à  la 
séance  du  14  novembre  dernier  de  la  British  Gynrccological 
Society  (1).  «  Etant  donné  un  cas  de  maladie  annexielle 
dans  lequel  les  annexes  sont  sérieusement  affectées,  la  pos- 
sibilité d'une  maladie  partielle  des  annexes  du  côté  opposé 
doit  être  discutée  soigneusement  avec  la  malade,  et  il  faudra 
s'assurer  de  sa  volonté  bien  déterminée  au  sujet  de  la  conser- 
vation ou  de  l'extirpation  de  celle-ci.  Il  faut  lui  faire  connaître 
la  possibilité  d'une  seconde  laparotomie  ;  il  ne  suffit  pas  que 
le  chirurgien  soit  libre  de  faire  ce  qu'il  juge  nécessaire,  mais 
il  faut  encore  qu'il  connaisse  la  volonté  arrêtée  de  la  malade, 
après  lui  avoir  donné  une  explication  aussi  claire  que  pos- 
sible sur  les  avantages  et  les  inconvénients  des  deux  con- 
duites à  suivre.  S'il  existe  un  doute  raisonnable  sur  l'état 
futur  des  annexes  en  question,  je  crois  que  la  meilleure  voie 
à  suivre  est  de  les  enlever,  pourvu  toutefois  que  la  malade  ait 
donné  son  plein  consentement  à  ce  procédé  lorsqu'il  est  jugé 
nécessaire.  » 

Eh  bien,  je  commence  par  dire  à  M.  Macnaughton  Jones 
que  je  n'hésite  pas  un  instant  à  le  classer  dans  la  dernière 
des  quatre  catégories  de  gynécologues  qu'il  admet  —  les 
coquins,  les  imbéciles,  les  ignorants  et  les  honnêtes  —  mais 
je  me  permets  de  douter  qu'il  lui  arrive  souvent  d'épargner 
des  annexes  qui  ne  sont  pas  absolument  saines.  Dans  les 
paroles   citées  de   M.   Macnaughton  Jones,  paroles  pleines 


(1)  H  Macnaughton  Jones,  The  propriety  of  conservative  «  opéra- 
tions »  in  certain  cases  of  adnexal  disease  demanding  abdominal 
cœliotomy,  Med.  Press.,  19  nov.  1902. 
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d'une  franchise  qui  honore  celui  qui  les  exprime,  je  trouve 
une  preuve  de  la  justesse  de  mon  observation  :  qu'il  faut  dans 
certains  cas  mettre  la  stérilité  au  passif  du  traitement  opé- 
ratoire des  maladies  annexielles. 

En  résumant  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  faut  constater  que 
les  opérations  radicales  des  salpingo-ovariles  présentent  : 

a.  Un  danger  de  mort  qui  doit  être  évalué  au  moins  à  5  ou 
6  p.  îoo  ; 

b.  Quelques  chances  plus  ou  moins  grandes  de  ne  pas  don- 
ner un  soulagement  complet  à  la  mahtde  ; 

c.  La  certitude  de  suites  éloignées  désagréables  qui  peuvent 
être  au  moins  tout  aussi  gênantes  que  les  plaintes  qui  ont 
occasionné  l'opération. 

A  côté  de  cela,  quel  est  le  bilan  des  opérations  conserva- 
trices? Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut  d  abord  la 
diviser  en  plusieurs  parties  et  se  demander:  i°  Quelles  opé- 
rations conservatrices  doivent  être  prises  en  considération  ? 
2°  Quels  en  sont  les  dangers  ?  3°  Quels  en  sont  les  résultats  ? 
Et  enfin,  pour  arriver  au  bilan  exact  à  opposer  à  celui  des 
opérations  radicales  :  4°  quels  sont  les  cas  auxquels  les  opé- 
rations conservatrices  sont  applicables  ? 

Par  la  voie  abdominale  on  peut  faire  : 

a.  La  libération  de  la  trompe  des  adhérences  qui  l'enclavent, 
en  faisant  ensuite,  si  Ton  veut,  la  salpingorraphie  (Pozzi)  ; 

b.  La  résection  de  la  trompe  (A.  Martin)  ; 

c.  La  salpingostomie  (Skutsch)  : 

d.  La  combinaison  de  la  salpingostomie  et  de  la  salpingor- 
raphie, la  salpingo-ovaro-syndèse  (Clado)  ; 

e.  La  salpingectomie  suivie  de  la  transplantation  de  l'ovaire 
dans  le  tissu  utérin  (Palmer  Dudley). 

Par  le  vagin,  on  peut  se  frayer  le  chemin  aux  collections 
tubaires  au  moyen  de  la  colpolomie  postérieure,  antérieure 
ou  latérale,  afin  de  traiter  ensuite  les  annexes  malades  de  la 
manière  convenable  à  chaque  cas. 

Afin  de  pouvoir  répondre  à  la  seconde  question  :  celle  du 
danger,  il  est,  pour  le  moment,  inévitable  de  comprendre 
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dans  la  môme  statistique  toutes  les  diverses  opérations  con- 
servatrices abdominales.  De  cette  manière,  seulement,  il  est 
possible  d  arriver  à  un  chiffre  assez  élevé  pour  ne  pas  être 
trop  influencé  par  le  hasard. 

J'ai  pu  trouver  ainsi  101  observations  d'opérations  conser- 
vatrices abdominales  (1)  avec  deux  cas  de  mort. 

Pour  la  colpotomie  je  n'emploierai  que  mes  propres  obser- 
vations, dont  le  nombre  est  déjà  assez  élevé  pour  prétendre 
d'être  mis  au  rang  des  grandes  statistiques  demandées  par 
M.  Bouilly,  lors  du  congrès  de  Genève.  La  colpotomie  faite 
dans  118  cas  de  pyosalpingite  ou  d'hydrosalpinx  m'a  donné 
deux  cas  de  mort. 

Le  danger  mortel  des  opérations  conservatrices  abdomi- 
nales parait  donc  être  environ  2  p.  100;  celui  de  la  colpotomie 
n'est  pas  au-dessus  de  1,75  p.  100.  Cette  mortalité  insignifiante 
de  la  colpotomie  acquiert  encore  plus  de  valeur  par  la  raison 
suivante.  Ces  1 18  colpotomies  ne  représentent  pas  des  cas 
choisis,  au  contraire.  Depuis  plus  de  trois  ans  je  fais  toujours 
la  colpotomie  quand  il  y  a  une  indication  de  traitement  opé- 
ratoire des  tumeurs  inflammatoires  annexielles.  Ce  ne  sont 
donc  pas  seulement  des  cas  légers,  bien  au  contraire  ;  comme 
j'emploie  presque  à  outrance  le  traitement  médical,  ainsi  que 
je  l'ai  dit  plus  haut,  il  ne  me  reste  donc,  pour  le  traitement 
opératoire,  que  les  cas  aigus  très  graves  et  les  cas  chroni- 
ques très  rebelles.  En  faisant  remarquer,  en  outre,  que  mes 
deux  cas  mortels  furent  des  cas  d'infection  aiguë,  j'ai  donc 
bien  le  droit  d'opposer  mes  1,75  p.  100  de  mortalité  aux 
5  à  6  p.  100  des  opérations  radicales. 

A  côté  du  danger  mortel,  il  faut  signaler,  pour  les  opéra- 
tions abdominales,  celui  des  hernies  ventrales,  qui  est  de 
toute  nécessité  le  même  que  dans  les  opérations  radicales. 

La  colpotomie  postérieure  ne  présente  que  le  danger  de  la 
blessure  du  rectum,    danger  qui  n'est  pas  plus  grand   que 


(1)  Dans  cette  statistique  les  opérations  conservatrices  sur  l'ovaire 
ne  sont  pas  comprises. 
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dans  l'hyslérectomie  vaginale,  de  sorte,  qu'ici,  pas  plus  que 
là,  il  ne  doit  entrer  en  compte. 

Pour  la  réponse  à  la  troisième  question  :  quels  sont  les 
résultats  éloignés  des  opérations  conservatrices  ?  nous  nous 
heurtons  à  la  même  difficulté  que  pour  l'évaluation  de» 
résultats  éloignés  des  opérations  radicales.  Donc,  ici,  les 
chiffres  ne  seront  probants,  pas  plus  qu'ils  ne  Tétaient  tout 
à  l'heure. 

Sur  les  101  cas  d'opérations  conservatrices  abdominales,  il 
y  en  a  74  dans  lesquels  le  résultat  éloigné  est  indiqué.  Onze 
fois  on  a  noté  un  résultat  mauvais  et  dans  quatre  de  ces  cas, 
ou  a  dû  faire  une  opération  radicale  secondaire.  Pour  les. 
63  autres,  lerésultatest  notécomme  satisfaisant,  bon,  ou  même 
excellent,  ce  qui  équivaudrait  à  85  p.  îoo  de  guérisons  com- 
plètes. Ce  chiffre  élevé  s'explique  probablement,  en  partie, 
par  l'optimisme  des  opérateurs,  qui  se  montre  plutôt  quand  il 
s'agit  de  quelques  cas  isolés,  que  lorsqu'on  dispose  d'une 
série  un  peu  importante.  D'autre  part,  le  grand  nombre  des 
guérisons  complètes  lient  certainement  à  ce  que  les  opéra- 
tions conservatrices  abdominales  sont  pour  la  plupart  faite» 
dans  des  cas  choisis  et  peu  graves  en  soi. 

Sur  mesiiScolpotomies,  il  y  en  a  d'abord  i4  danslesquelles 
le  résultat  a  été  franchement  mauvais.  Parmi  ces  i4  casse 
trouvent  2  femmes  qui  auraient  probablement  pu  guérir  par 
une  seconde  colpotomie,  mais  qui  n'en  ont  pas  voulu,  et  une 
autrechez  laquellel'état  local  ne  présente  plus  rien  d'anormal, 
mais  qui  continue  à  souffrir  dune  névralgie  pelvienne.  Quatre 
fois  la  continuation  de  l'inflammation  tubaire  a  nécessité  une 
opération  radicale  secondaire.  Les  7  cas  qui  restent  repré- 
sentent le  contingent  de  la  salpingite  tuberculeuse  qui  m'a 
donc  toujours  donné  un  résultat  mauvais  et  pour  laquelle 
j'ai  fait  trois  fois  l'hyslérectomie  secondaire. 

Pour  les  autres  cas,  je  n'ai  réussi  à  avoir  des  nouvelles  que 
de  3i  de  mes  opérées  dont  l'opération  date  de  plus  d'un  an 
au  moins.  De  ces  3i  cas,  la  guérison  fut  complète  dans  i8t 
presque  complète  dans  11.  Les  deux  autres  sont  des  insuccès- 
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complets.  D'après  ces  données,  il  est  probable  que  la  grande 
majorité  des  autres  opérées  est  guérie  aussi,  surtout  parce  que 
les  femmes  guéries  incomplètement  sont  presque  toutes  reve- 
nues nous  consultera  la  policlinique,  tandisque  nous  avons  dû 
faire  des  recherches,  comme  Ton  voit,  assez  infructueuses 
pour  trouver  les  autres. 

Mais,  ce  quia  plus  d'importance  que  ces  chiffres  —  toujours 
plus  ou  moins  arbitraires  —  des  guérisons  complètes,  c'est 
que  toutes  ces  malades,  exception  faite  des  7  auxquelles  j'ai 
fait  une  opération  radicale  secondaire,  ont  échappé  aux 
misères  multiples  de  la  ménopause  anticipée.  Parmi  elles  il 
n'y  en  a  pas  moins  de  3o  qui,  sans  aucun  doute,  selon  des 
idées  généralement  acceptées,  auraient  dû  être  soumises  à 
l'hyslérectomie  totale.  Afin  de  ne  pas  rendre  ce  rapport  trop 
long,  je  renvoie  pour  la  preuve  de  cette  dernière  assertion 
aux  Annales  de  gynécologie  el  de  chirurgie  abdominale  (1), 
dans  lesquelles  16  de  ces  cas  sont  décrits  d'une  manière  assez 
détaillée  pour  permettre  un  jugement  objectif.  Parmi  ces 
femmes  il  y  en  eut  : 

De     17  ans 1 

—  20   —  6 

—  2 1  à  25  ans 9 

—  26  à  3o   —  8 

—  ,3i  à  35   — 3 

—  37  ans 1 

—  42   —  l 

—  45   -  1 

C'est  là  que  se  trouve  le  grand  avantage,  la  véritable  su- 
périorité des  opérations  conservatrices  sur  les  opérations 
radicales. 

Disons  enfin  un  mot  sur  la  fertilité  des  opérées.  Quand  il 
s'agit  de  maladies  unilatérales,  les  grossesses  ne  sont  pas 

(1)  Tome  VI,  1902,  p.  1. 
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rares  ni  après  les  opérations  abdominales,  ni  après  les  inter- 
ventions par  voie  vaginale.  Pour  les  premières,  je  renvoie  à 
la  thèse  de  M.  Jarsaillon  (0;  pour  les  secondes,  aux  publi- 
cations de  M.  Fraipont  (2)  et  de  M.  Goullioud  (3).  Sous  ce 
rapport,  aussi,  le  succès  des  opérations  conservatrices  est 
incontestable. 

Avant  de  quitter  cette  troisième  question,  il  me  faut  encore 
ajouter  quelques  mots  à  propos  du  danger  des  récidives,  dan- 
ger qui  constitue  la  grande  pierre  d'achoppement  des  colpoto- 
mies.  On  ne  saurait  nier  que  ce  danger  existe,  mais  il  est  bien 
moindre  qu'il  ne  Tétait  autrefois,  grâce  à  la  technique  mo- 
derne, plus  hardie  et  surtout  plus  complète.  L'incision  simple, 
suivie  de  drainage,  ne  peut  évidemment  suffire  que  dans  les 
cas  —  plutôt  exceptionnels  —  de  l'existence  d'un  simple  sac 
purulent.  Dès  qu'il  y  a  plusieurs  poches  séparées  par  des 
cloisons  de  la  paroi  tubaire  œdématiée,  l'incision  de  la  poche 
principale  ne  suffit  pas  et  rend  les  récidives  presque  inévita- 
bles. Mais,  quand  on  fait,  ainsi  que  Ta  conseillé  Laroyenne, 
un  débridement  soigné  de  toutes  les  cloisons  que  le  doigt 
peut  atteindre,  les  chances  de  guérison  par  granulations 
augmentent  de  beaucoup.  Par  ci,  par  là,  il  faudra  faire  une 
seconde  colpolomie,  bientôt  après  la  première,  mais  une  fois 
que  tout  le  pus  est  évacué,  les  parois  tubaires  malades  se 
trouvent  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  une  gué- 
rison tant  soit  peu  radicale.  Évidemment  ce  n'est  pas,  ce  ne 
sera  jamais  une  restitutio  ad  integrumy  pas  plus  que  dans  la 
majorité  des  cas  guéris  parle  traitement  médical.  Mais,  après 
la  salpingectomie,  après  l'hystérectomie,  arrive-t-on  à  cela  ? 
Encore  moins  que  par  le  traitement  conservateur,  qu'il  soit 
médical  ou  chirurgical. 

Si  la  récidive  rapide,  preuve  d'une  évacuation  incomplète, 


(1)  L.  Jarsaillon,  De  la  salpingostomie.  Paris,  1899. 

2)  F.  Fraipont,  Douze  cas  de  grossesse  après  salpingo-ovarite  el  pel- 
vipéritonite  suppurée.  Liège,  1894  • 

(3)  Goullioud,  Cas  de  grossesse  chez  des  opérées  pour  salpingo-ova- 
rite. S*  Congrès  français  de  chirurgie,  1894* 
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nécessilanl  une  seconde  colpotomie,  arrive  assez  souvent,  les 
récidives  tardives,  celles  qu'on  doit  appeler  les  vraies  réci- 
dives, sont  au  contraire  assez  rares.  Mais,  mêmesiellesétaient 
plus  fréquentes,  il  n'y  aurait  pas  là  un  argument  de  grande  va- 
leur contre  la  colpotomie.  En  répétant  la  même  opération  inof- 
fensive on  peut  aisément  venir  à  bout  de  ces  cas  récidivants. 

Plus  fréquente  que  dans  les  cas  de  pyosalpinx  est  la  réci- 
dive dans  les  hydrosalpingites.  Le  fait  en  lui-même  n'a  rien 
d'étonnant,  mais  il  doit  être  signalé  dans  le  but  de  préciser 
les  indications  des  différentes  opérations  et  de  donner  ainsi 
la  réponse  à  la  quatrième  question. 

Parmi  les  opérations  abdominales,  la  libération  de  la  trompe 
suivie  —  ou  non  —  de  la  sàlpingorraphie  sera  une  opération 
pour  ainsi  dire  accideàitelle.  11  est  difficile  de  s'imaginer  une 
indication  raisonnable  de  la  laparotomie,  là  où  il  n'y  a  pas 
autre  chose  à  faire  qu'une  sàlpingorraphie.  Ce  sera  donc  sur- 
tout, sinon  uniquement,  dans  le  cas  d'une  salpingectomie 
unilatérale  qu'on  aura  l'occasion  de  libérer  l'autre  trompe  de 
ses  adhérences  et  de  la  fixer  à  l'ovaire. 

L'opération  de  M.  Palmer  Dudley  :  salpingectomie  avec 
transplantation  de  l'ovaire,  ne  sera  ni  nécessaire  ni  possible 
que  dans  des  cas  très  exceptionnels.  Ce  n'est  du  reste  qu'une 
tentative  intéressante  et  hardie,  et  même  son  inventeur  n'y 
voit  pas  une  méthode  de  choix.  Mais  on  fera  bien  de  se  la 
rappeler  quand  on  veut  faire  des  opérations  conservatrices 
sur  la  trompe  par  la  voie  abdominale. 

Les  trois  autres  opérations  :  la  résection  de  la  trompe,  la 
salpingostomie  et  la  salpingo-ovaro-syndèse  seront  surtout 
indiquées  dans  les  affections  tubaires  non  purulentes.  Il  est 
vrai  qu'on  a  fait  la  résection  tubaire  dans  des  cas  de  pyosal- 
pinx et  même  dans  des  cas  assez  aigus  (Palmer  Dudley)  ;  mais 
cela  n'empêche  pas,  tant  qu'on  ne  peut  pas  avoir  la  certitude 
que  le  pus  soit  stérile,  que  les  opérations  conservatrices  ab- 
dominales présentent  trop  d'aléas  pour  les  faire  entrer  dans 
la  pratique  courante.  Mais  dans  les  cas  sans  pus,  ces  opéra- 
tions sont  et  très  bénignes  et  souvent  très  efficaces. 

ANN.  DE  GYN\  —  VOL.  LIX.  22 
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Quant  à  la  colpotomie,  il  y  a  d'abord  le  choix  à  faire  de  la 
place  de  l'incision.  Pour  une  opération  conservatrice  qui  né- 
cessite un  traitement  post-opératoire  assez  et  quelquefois 
très  long,  la  colpotomie  antérieure  me  semble  donner  une 
complication  inutile  et  gênante,  à  cause  du  voisinage  de  la 
vessie  du  terrain  opératoire. 

L'avantage  qu'offre  la  colpotomie  latérale  (Slratz)  (1),  en 
donnant  accès  aux  collections  tubaires  sans  ouvrir  le  péri- 
toine a  peu  d'importance  depuis  que  nous  savons  qu'il  n'y  a 
aucun  danger  à  traverser  la  cavité  de  Douglas  pour  arriver  à 
des  pyosalpinx,  même  à  contenu  très  infectieux,  et  à  les 
ouvrir.  Par  contre,  le  danger  de  blessure  de  l'uretère  et  de 
l'artère  utérine,  incontestable  dans  la  colpotomie  latérale  et 
n'existant  pas  du  tout  dans  la  colpotomie  postérieure, 
fournit  une  raison  positive  pour  le  choix  de  celte  dernière 
méthode.  Sur  ce  point,  je  suis  tout  à  fait  d'accord  avec  tous 
«eux  qui  font  beaucoup  de  colpotomies  pour  les  pyosalpinx. 
Je  ne  nomme  que  M.  M.  Dùhrssen  (2),  J.  L.  Faure  (3),  Goul- 
lioud  (4),  Lwoff  (5)  et  De  Wasten  (6). 

Le  cul-de-sac  postérieur  une  fois  ouvert,  on  peut  se  servir 
soit  des  instruments  de  Laroyenne,  soit  du  bistouri,  soit  des 
doigts.  L'appareil  de  Laroyenne  me  paraît  être  superflu,  quoi- 
qu'il ait  rendu  et  puisse  rendre  encore  de  grands  services  à 
celui  qui  a  coutume  de  s'en  servir.  Le  bistouri  ne  peut  être 
mis  en  usage  que  dans  les  cas  où  il  y  a  moyen  de  rendre  la 
tumeur  accessible  à  la  vue.  Que  Ton  emploie  le  trocart  de 
Laroyenne  ou  le  bistouri,  toujours  faudra-t-il,  pour  arriver  à 
un  bon  résultat,  que  les  doigts  entrent  dans  la  tumeur  tubaire 
pour  aller  à  la  recherche  des  cloisons  et  les  déchirer,  s'il  y  a 
lieu.  Le  plus  simple  est  donc  de  se  servir  des  doigts  dès  le 


(1)  Centralblatt  f.Gyn.,  1899,  p.  1166. 

(2)  Arch.  f.  Gyn.t  LX,  p.  4^6.  : 
(3j  Chirurgie  des  annexes  de  /' utérus.  Paris,  1902. 

(4)  Arch.  provinciales  de  chirurgie,  i883. 

(5)  FrommeVs  Jahresbericht>  1897,  p.  162. 
*<*>)  Communication  orale. 
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-commencement  et  de  les  employer  aussi  à  la  perforation  de 
la  paroi  tubaire,  s'aidant  seulement  d'une  pince  à  pansement 
fermée  lorsque  cette  paroi  est  trop  résistante  pour  les  doigts. 
La  paroi  tubaire  perforée,  on  déchire  toutes  les  cloisons  que 
le  doigt  rencontre  dans  la  trompe,  on  fait  un  lavage  antisep- 
tique, et  l'application  d'un  tampon  de  gaze  iodoformée  ter- 
mine l'opération,  qui  est  d'une  simplicité  extrême. 

Quant  à  la  question  :  quelles  sont  les  collections  tubaires 
<|ue  Ton  peut  traiter  par  la  colpotomie  postérieure?  la  réponse 
est  tout  aussi  simple  :  toutes  (i).  Dans  la  série  d'observations 
que  j'ai  publiées  on  trouve  des  affections  anciennes  tout 
comme  des  récentes,  des  tumeurs  bilatérales  aussi  bien  que 
«des  unilatérales,  des  cas  opérés  à  froid  et  des  cas  opérés  dans 
la  période  aiguë,  des  lésions  facilement  accessibles  et  d'autres 
très  haut  situées,  de  petites  tumeurs  de  même  que  desgrandes, 
■des  cas  compliqués  de  pelvipéritonite  séreuse  ou  purulente 
-et  des  cas  dans  lesquels  le  cul-de-sac  de  Douglas  était  libre 
■de  tout  signe  d'inflammation. 

Il  va  sans  dire  que  le  résultat  définitif  ne  sera  pas  égale- 
ment bon  dans  tous  les  cas  ;  j'ai  déjà  signalé  ce  fait  et  j'y 
reviendrai  dans  mes  conclusions. 

En  dressant,  d'après  ce  qui  précède,  le  bilan  des  opérations 
conservatrices, on  trouve  que  les  opérations  conservatrices  des 
salpingo-ovarites  présentent  : 

a.  Un  danger  de  mort  qui  doit  être  évalué  tout  au  plus  à 
12/).  100; 

6.  Quelques  chances  plus  ou  moins  grandes  de  ne  pas  don- 
ner  un  soulagement  complet  à  la  malade  ; 

c.  Quelques  chances  aussi  d'être  insuffisantes  et  de  nécessi- 
ter une  seconde  opération,  soit  conservatrice,  soit  radicale  ; 

d.  La  certitude  de  ne  pas  procurer  à  la  malade  une  nouvelle 
maladie,  sous  la  forme  de  la  ménopause  anticipée. 

(i)  Il  n'y  a  qu'une  seule  exception  h  faire,  savoir  :  pour  les  grands 
sacs  tubaires  qui  se  trouvent  libres  de  toute  adhérence,  au-dessus 
du  détroit  supérieur.  Mais  ces  cas  sont  tellement  exceptionnels  qu'il 
est  permis  de  ne  pas  en  tenir  compte  ici. 
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Kn  comparant  ce  bilan  à  celui  des  opérations  radicales 
donné  plu»  haut,  le  choix  ne  me  paratt  ni  difficile  ni  douteux, 
cl  Ion  conclurions  suivantes  s'imposent  : 

I.  (lontre  les  salpingo-ovaritcs  le  traitement  dit  médical 
huIÏII  au  moins  dans  la  bonne  moitié  des, cas. 

II.  Le  traitement  médical  étant  insuffisant  ou  contre-indi- 
qué,  on  no  doit  jamais  faire  d'emblée  une  opération  radicale, 
n'importe  laquelle. 

III.  La  première  étape  opératoire  doit  être  toujours  la  col- 
potomic  postérieure. 

IV.  Lorsque  par  la  colpolomie  postérieure  on  a  découvert 
qu'il  s'agit  d'une  alTeelion  tuberculeuse,  il  faut  faire  Thysté- 
reetomie  aussitôt  que  possible. 

\  ,  Dans  les  cas  d'hydrosalpinx  rebelles  à  une  colpotomie 
répétée  et  qui  nécessitent  une  autre  intervention,  et  dans 
les  cas  ou  on  veut  essayer  de  remédier  à  la  stérilité  de  la 
femme,  les  opérations  conservatrices  abdominales  (résection. 
stlpin£otomi<\  salpingo-ovaro-svndèse)  sont  indiquées. 

\  L  La  solpinirorraphie  doit  être  réservée  comme  opération 
accessoire  nu  cours  d'une  laparotomie  faite  pour  n'importe 
quelle  autre  indication. 


fiTIOLOGIE,  PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT 

DES  RUPTURES  DE  L'UTÉRUS  PENDANT  LES  COUCHES (■) 


Par  Nicolas  KanolT, 

Professeur  agrégé  de  l'Université  impériale   de  Moscou, 
assistant  de  la  Maternité  de  Moscou. 


La  statistique  montre  que  la  rupture  de  l'utérus  pendant 
l'accouchement  n'est  pas  rare.  De  1877  à  1901,  sur 
n8.58i  accouchements  qui  ont  eu  lieu  à  la  Maternité  de  Mos- 
cou, il  s'est  trouvé  124  cas  de  rupture,  c'est-à-dire  un  cas 
sur  961.  Sur  ces  124  cas,  80  se  sont  passés  à  la  Maternité  de 
Moscou,  et  39  en  dehors.  On  ignore  cependant  où  5  cas  ont 
eu  lieu.  En  divisant  n8.58i  par  80,  c'est-à-dire  en  comptant 
seulement  les  cas  qui  se  sont  passés  à  la  Maternité  de  Mos- 
cou, le  rapport  sera  de  1  sur  1.482. 

Si  l'on  considère  ces  124  cas  de  rupture  au  point  de  vue 
étiologique,  on  voit  qu'ils  se  divisent  naturellement  en  plu- 
sieurs groupes,  suivant  les  conditions  pathologiques  qui  ont 
provoqué  la  rupture.  Ces  groupes  sont  :  a)  les  ruptures  dans 
les  cas  de  placenta  prœvia  ;  b)  les  cas  de  présentation  trans- 
versale; c)  les  cas  d'hydrocéphalie;  d)  les  cas  de  présen- 
tation du  front;  e)  les  cas  de  bassin  vicié;  /)  les  cas  de 
modification  pathologique  des  parois  de  l'utérus.  Il  est  évident, 
que  bien  de  ces  cas  peuvent  se  rapporter  en  même  temps  à 
plusieurs  de  ces  groupes. 

a)  Ruptures  dans  les  cas  de  placenta  prœvia.  —  Examinons 
d'abord  le  groupe  des  ruptures  dans  les  cas  de  placenta 
prœvia.  Ce  groupe  se  compose  de  12  cas;  sur  12,   11  étaient 

(1)  Communication  préalable  lue,  le  27  avril  1903,  au  XIVe  Congrès 
international  de  médecine  de  Madrid. 
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traumatiques  ;  il  n'y  eut  qu'un  cas  de  rupture  spontanée  :  il 
s'agissait  d'une  présentation  frontale  dans  un  bassin  aplati. 
De  8  cas  décrits  dans  la  littérature,  5  assurément  sont  trau- 
matiques,  2  probablement,  et  î  spontané.  Une  telle  prédomi- 
nance des  ruptures  traumatiques  s'explique  aisément  par  ce 
fait  que  l'hémorragie,  en  cas  de  placenta  praevia,  demande 
presque  toujours  une  opération  trop  prématurée,  alors  que 
l'orifice  cervical  est  très  insuffisamment  dilaté,  ce  qui  fait 
qu'elle  est  souvent  entreprise  au  risque  évident  de  la  rupture. 
En  se  rappelant  que  les  cas  du  placenta  praevia  ne  sont  pas 
très  rares,  il  faut  s'étonner  que  les  ruptures  dans  ces  cas  ne 
soient  pas  plus  nombreuses;  mais  ce  rapprochement  ne  réfute 
pas  quand  môme  l'explication  donnée  par  les  auteurs,  à 
savoir  :  la  prédisposition  des  tissus.  Nous  avons  deux  cas  où 
l'on  a  constaté  à  l'autopsie  une  extrême  friabilité  des  parois 
du  çol  et  un  fort  amincissement  avec  atrophie  de  la  couche 
musculaire.  A  propos  de  la  topographie  et  de  l'aspect  des 
ruptures,  nous  devons  constater  que  plans  la  majorité  de  nos 
cas  et  dans  les  5  cas  traumatiques  déjà  publiés,  les  ruptures 
étaient  latérales,  pour  la  plupart  incomplètes  (c'est-à-dire  que 
le  péritoine  restait  intact)  et  pénétrant  le  tissu  des  ligaments 
larges.  La  direction  des  ruptures  était  longitudinale,  c'est-à- 
dire  parallèle  à  l'axe  utérin  ou  bien  s'en  rapprochant. 

Cette  observation  est  conforme  à  la  règle  générale  tirée  de 
notre  statistique.  Elle  montre  que  la  majorité  des  ruptures 
traumatiques  sont  latérales,  avec  tendance  à  pénétrer  dans 
les  couches  du  ligament  large  ou  à  se  rapprocher  de  la  direc- 
tion longitudinale.  Des  49  cas  indubitablement  traumatiques, 
35  sont  précisément  dans  ce  cas.  Cette  règle  pourrait  peut-être 
avoir  une  signification  médico-légale. 

b)  Ruptures  dans  les  cas  de  présentation  transversale. —  Ici 
on  compte  24  cas  de  ruptures,  dont  i5  sans  doute  trauma- 
tiques; l'origine  de  8  autres  cas  n'a  pu  être  constatée  faute 
de  renseignements  précis;  le  dernier  a  trait  à  un  cas  d'évolu- 
tion spontanée. 
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Des  1 5  cas  de  ruptures  traumatiques,  11  ont  eu  la  même 
situation  et  direction  :  les  déchirures  étaient  latérales,  longi- 
tudinales, pénétrant  le  tissu  cellulaire.  Comme  règle,  les  rup- 
tures se  Taisaient  dans  le  col  et  se  prolongeaient  dans  le  corps. 

En  se  basant  ainsi  sur  notre  collection,  nous  pouvons  arri- 
ver à  la  même  conclusion  que  Freund,  c'est-à-dire  que  l'in- 
tervention opératoire  est  dans  la  majorité  des  cas  la  cause  des 
ruptures  lorsqu'il  s'agit  d'une  présentation  transversale. 
L'étude  de  notre  tableau  statistique  nous  permet  de  constater 
que  l'intervention  infructueuse  des  sages-femmes  et  même 
des  médecins  prépare  beaucoup  la  future  rupture  au  moment 
de  l'opération. 

c)  Ruptures  dans  les  cas  d'hydrocéphalie.  —  Nous  en  avons 
4  cas.  Dans  tous  ces  cas  la  durée  de  l'accouchement  était  très 
longue  (en  moyenne  5i  heures)  et  dépendaitde  ce  que  l'hydro- 
céphalie n'avait  pas  été  reconnue  à  temps,  ce  qui  amenait  par 
conséquent  la  rupture.  Les  cas  de  rupture  de  l'utérus  décrits 
dans  la  littéture  reconnaissent  souvent  la  même  cause.  Les 
résultats  de  l'autopsie  dans  nos  cas  d'hydrocéphalie  démontrent 
que  la  rupture  était  précédée  par  une  forte  distension  et  un 
amincissement  des  parois  du  col.  La  direction  et  les  lieux  des 
ruptures  étaient  très  variables. 

d)  Ruptures  dans  les  cas  de  présentation  frontale.  —  Nous 
en  avons  6  cas,  3  avec  les  bassins  rétrécis,  enregistrés  dans 
le  groupe  correspondant.  Les  trois  autres,  quoique  trauma- 
tiques, doivent  comprendre  un  groupe  séparé,  la  position 
frontale  pouvant  par  elle-même  empêcher  l'accouchement 
normal. 

e)  Ruptures  dans  les  bassins  rétrécis.  —  Pour  les  causes 
des  ruptures  dans  les  bassins  rétrécis  et  leurs  provenances, 
il  existe  une  explication  très  connue  de  Bandl,  jusqu'à  pré- 
sent acceptée  sans  conteste. 

L'étude  de  nos  collections  nous  mène  à  des  conclusions  qui 
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ont  peu  d'analogie  avec  la  doctrine  de  Bandl.  Indépendam- 
ment de  cette  doctrine,  il  se  dégage  des  lois  spéciales  de 
l'étude  des  5o  cas  de  ruptures  dans  les  bassins  rétrécis  de 
notre  collection.  Premièrement,  46  cas  se  divisent  strictement 
et  nettement  en  deux  groupes  :  les  cas  de  bassins  générale- 
ment rétrécis  et  les  cas  de  bassins  aplatis. 

Ruptures  dans  les  cas  de  bassins  généralement  rétrécis.  — 
Envisageons  certains  cas  types.  Voici  le  premier  :  on  trouve  à 
l'autopsie,  dans  la  paroi  postérieure  et  inférieure  du  corps  de 
l'utérus,  une  perte  de  substance  considérable  ayant  la  forme 
d'une  profonde  ulcération  de  2  centimètres  et  demi  de  dia- 
mètre. Ensuite,  au  milieu  de  la  paroi  postérieure  du  col  se 
trouve  encore  une  perte  de  substance  en  forme  de  cratère, 
suivie  de  perforation  de  la  paroi  utérine  à  l'endroit  où  elle 
est  encore  recouverte  par  le  péritoine.  Vue  d'arrière  cette 
perforation  présente  l'aspect  d'un  orifice  parfaitement  rond, 
de  la  dimension  d'une  monnaie  d'or  de  10  francs  aux  bords 
tranchants.  L'accouchement  s'est  terminé  sans  l'intervention 
de  l'art.  La  femme  a  succombé  à  la  suite  de  péritonite.  L'ulcère 
de  la  partie  inférieure  de  l'utérus  et  la  perforation  du  col  étaient 
dus  évidemment  au  frottement  de  la  tête  fœtale  contre  le  pro- 
montoire à  travers  la  paroi  utérine. 

Les  deux  cas  suivants  se  ressemblent  par  leur  origine.  Les 
ruptures  sont  produites  au  moment  de  l'opération,  mais  elles 
étaient  préparées,  pendant  la  longueur  de  l'accouchement, 
précisément  par  le  frottement  des  parojs  du  col  par  les  saillies 
anormales  du  bassin,  au  point  qu'à  l'autopsie  ces  parties 
molles  étaient  transparentes  avec  perforation  au  centre. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  le  bassin  présentait  la  parti- 
cularité suivante  :  sur  les  bords  supérieurs  des  branches 
horizontales  du  pubis,  les  crêtes  pectinéales  des  deux  côtés 
étaient  anormalement  hautes  avec  des  bords  très  tranchants; 
leur  point  culminant  présentait  trois  quarts  de  centimètre 
de  hauteur;  elles  avaient  l'aspect  de  lames  de  couteau. 
Dans  le  second  de  ces  cas,  deux  ruptures  ont  eu  lieu  en  avant 
et  en  arrière,  qui  étaient  également  dues  au  frottement  de  la 
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paroi  postérieure  contre  le  promontoire  et  de    1  antérieure 
oontre  l'exostose,  placée  à  la  surface  interne  de  la  symphyse. 

Ces  trois  cas  sont  assez  typiques;  ils  font  comprendre  les 
autres  cas  de  rupture  dans  les  bassins  généralement  rétrécis.  La 
majorité  des  ruptures  de  la  paroi  utérine,  violentes  ou  spon- 
tanées, étaient  provoquées  par  le  frottement  de  la  tête  contre 
les  os  du  bassin.  Quelquefois  il  y  a  eu  une  prédisposition 
provenant  des  accouchements  antérieurs;  dans  ces  cas  la 
durée  de  l'accouchement  était  très  courte. 

En  général,  la  particularité  caractéristique  des  cas  de  bas- 
sins généralement  rétrécis  est  la  longue  durée  de  l'accouche- 
ment. —  On  remarque  aussi  que  les  enfants  étaient  cxtraor- 
dinairementgros. 

Les  cinq  derniers  cas  étaient  traumatiques  et  provoqués 
par  la  grande  difficulté  de  l'opération  (forceps,  cranioclasie 
et  céphalotripsie). 

Ruptures  dans  les  bassins  aplatis.  —  Les  ruptures  spon- 
tanées dans  les  bassins  aplatis  forment  un  groupe  spécial. 
D'abord,  et  en  premier  lieu,  ces  cas  se  distinguent  par  l'uni- 
formité de  la  direction,  de  la  forme  et  du  siège  de  la  rupture. 
Toutes  les  déchirures  ont  une  direction  transversale  et  siègent 
dans  la  partie  sus  vaginale  du  col. 

En  outre,  dans  tous  ces  cas,  la  durée  de  l'accouchement  était 
d'une  rapidité  frappante. 

Le  tableau  statistique  des  ruptures  dans  les  cas  de  bassin 
aplati  comprend  26  cas  :  les  1 3  premiers  sont  spontanés  ;  les 
3  suivants  le  sont  probablement  aussi  ;   1  cas  était  trauma- 
tique,  mais  avec  prédisposition  ;  les  7  derniers  cas  sont  trau 
matiques. 

Des  17  premiers  cas,  c'est-à-dire  là  où  le  traumatisme  n'in- 
tervenait pas  au  point  de  vueétiologique,  il  s'en  est  trouvé  12 
dans  lesquels  l'accouchement  s'est  prolongé  de  8  à  16  heures. 

Dans  5  cas  on  constate  la  faiblesse  des  contractions  (tandis 
que  la  durée  de  l'accouchement  était  à  peine  de  dix  heures). 
Tout  ceci  fait  bien  voir  quelle  foudroyante  surprise  les  ruptures 
de  cette  catégorie  donnent  aux  personnes  de  'entourage. 
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Ceci  n'arrive  certainement  que  dans  les  établissements  oùt 
dons  les  eus  don  bassins  aplatis,  on  ne  fait  pas  de  versions. 

Kn  quoi  consiste  donc  la  cause  de  ces  ruptures  inatten- 
due* ? 

Dans  le  premier  des  cas  la  rupture  s'est  manifestée  en  avant 
et  &  droite,  au  niveau  de  l'orifice  interne.  La  femme  a  guéri. 
Un  an  plus  tard,  la  mémo  femme  présentait  de  nouveau  une 
rupture  au  mOme  endroit,  en  avant  et  à  droite,  au  niveau  de 
l'orifice  interne.  A  l'examen  microscopique  de  la  pièce  anato- 
miquo,  on  a  constaté  du  tissu  cicatriciel  développé  à  l'en- 
droit de  la  rupture  évidemment  pendant  la  guérison  de  la 
rupture  précédente . 

Le  cas  suivant  est  identique. 

Le  cas  suivant  est  dans  le  même  genre  ;  l'accouchement 
antérieur  était  fort  difficile.  La  mère  de  la  parturienle  disait 
que  le  docteur  s'était  servi  9  fois  de  forceps.  A  l'examen  mi- 
croscopique, on  voit  la  métrite  scléreuse  du  col  mélriiis  colli 
sc/ero/ieci)  et  t\  l'endroit  de  la  rupture  une  cicatrice  typique. 

Uans  tous  les  cas  précipités,  la  prédisposition  à  la  rupture 
jouait  le  KVle  principal.  Cette  prédisposition  consistait  en  mo- 
dification cicatricielle  du  coh 

Nous  autres*  accoucheurs,  connaissons  bien  par  expérience 
que  les  ti^us  modifiés  par  les  cicatrices  sont  beaucoup 
plus  disposés  î\  ta  rupture  que  les  normaux  les  rupture*  du 
périnée,  par  exemple,  à  l'endroit  de  l'ancienne  cicatrice  .  La 
cause  de  la  rupture  n'est  pus  aussi  nette  dans  les  autres  cas 
que  dans  ceux  qui  viennent  d'être  décrits.  Mais,  par  aaalow 
avec  eux,  nous  n'allons  pas  commettre  une  grosse  erwur 
contre  la  Unique  en  admettant,  dans  le<  cas  suivants,  celte 
iu\sktu\*l:on  ou\*trc:e«e  comme  cause  prédisposante  de  la 
rupture. 

l>:,e  ,km^.:oï\  est  cmrïroiee  par  ïes  o\xisi  kratio«s  sii- 
xan:.*s  ÏV.«u*>  *cs ruptures sjvntauees decr.;es se pr»iu^sa*c»fflt 
,**v:  vî?*>  r  .;';  :\Ares« 

IV  -*:/:v..\  '  .-: .\*-:\a,\.o  Absolue  te  I  u;e-us  p»;<ir  >!>r^:4*r*s 
^vr.i.WN  c"f-   *^>  :  —:v  rarfs  es;   c\:us.j«,e>f  i-?r«^.s  i;tr- 
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temps.  Dans  toute  notre  collection  nous  n'avons  que  1 1  cas 
de  ruptures  spontanées  chez  les  primipares.  Le  tableau  statis- 
tique des  déchirures  dans  les  bassins  aplatis  ne  nous  donne 
qu'un  cas  chez  la  primipare  et  encore  cela  est  arrivé  pendant 
l'opération,  carie  travail  durait  depuis  120  heures. 

L'accouchement  antérieur  prédispose  donc  l'utérus  à  la 
rupture. 

Comment  cela  se  passe-t-il  dans  les  bassins  aplatis? 

L'analyse  des  cas  de  rupture  dans  les  bassins  généralement 
rétrécis  nous  montre  que  la  déchirure  est  précédée  par  la 
perte  de  substance  dans  le  tissu  utérin,  grâce  à  la  pression  et 
au  frottement  de  la  tête  contre  les  os  du  bassin. 

En  général,  ce  n'est  pas  une  chose  rare  dans  les  cas  de 
bassins  rétrécis.  Dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  cela 
mène  à  des  ruptures  utérines,  qui  pénètrent  dans  la  cavité 
abdominale.  Dans  d'autres,  il  se  produit  des  fistules,  quel- 
quefois encore  une  insignifiante  usure  non  pénétrante  et 
guérissable  par  simple  cicatrice.  Il  faut  croire  que,  dans  les 
cas  des  bassins  aplatis,  ces  usures  ne  sont  pas  rares.  Elles 
surgissent  quand  la  tête  est  encore  à  l'entrée,  c'est-à-dire 
dans  la  partie  la  plus  étroite  du  bassin. 

Et,  comme  dans  les  bassins  aplatis,  la  partie  la  plus  étroite 
se  trouve  entre  la  symphyse  et  le  promontoire,  les  usures  s'y 
produisent  en  avant  ou  en  arrière,  correspondant  à  la  sym- 
physe ou  au  promontoire. 

Mais  la  pression  seule  n'est  pas  suffisante.  Il  n'y  a  qu'à 
jeter  un  coup  d  œil  sur  nos  pièces  pour  s'assurer  que  la  dis- 
tension y  a  pris  part  aussi. 

Bandl  signale  que  celte  distension  se  produit  par  l'éléva- 
tion de  l'anneau  de  contraction  et  parce  que  le  corps  utérin  en 
se  contractant  attire  le  segment  inférieur  en  haut.  Cependant 
cette  hypothèse  de  Bandl,  n'explique  nullement  pourquoi  les 
ruptures  antérieures  prédominent,  tandis  que  les  postérieures, 
qui  correspondent  au  promontoire,  sont  très  rares. 

Il  est  probable  que  la  paroi  antérieure  du  col  subit  une  dis- 
tension plus  forte. 
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Ce  fait  trouve  son  explication  dans  l'élude  du  mécanisme 
de  l'accouchement  élaborée  par  MM.  Pinard,  Varnier  et  Fa- 
rabeuf.  D'après  eux,  l'axe  de  l'utérus,  relativement  à  l'axe 
du  détroit  supérieur,  est  incliné  en  arrière,  ce  qui  fait  que  la 
tète  au  détroit  supérieur  s'appuie  par  son  sommet  contre  le 
pubis,  de  manière  que  la  suture  sagittale  se  trouve  plus  rap- 
prochée du  pubis  que  du  promontoire.  Il  va  sans  dire  que 
plus  l'inclinaison  du  bassin  est  forte,  plus  ces  rapports  sont 
intimes.  Il  se  peut  que  cette  non-coïncidence  des  axes  de 
l'utérus  et  du  détroit  supérieur,  cette  interposition  de  la  tête, 
cette  inégale  distension  du  col  dépendent  exclusivement  de 
ce  que  la  femme  en  travail  se  couche  sur  le  dos.  Il  se  peut 
que  la  position  naturelle  pendant  le  travail  soit  la  position 
assise  ou  demi-assise,  ou  même  accroupie,  lorsque  la  tête  de 
l'enfant  est  déjà  à  la  vulve.  Par  conséquent,  les  paysannes 
russes  ont  peut-être  raison  de  ne  pas  aimer  à  être  couchées 
pendant  le  travail.  Dans  les  maternités  on  les  voit  souvent 
réclamer  la  position  assise  et  même,  à  la  période  d'expulsion, 
elles  demandent  à  s'accroupir  comme  pendant  l'acte  de  la 
défécation. 

Dans  des  conditions  ordinaires,  le  frottement  et  la  disten- 
sion des  parois  de  l'utérus  par  la  tête  du  fœtus  n'ont  pas  de 
suites  ;  mais,  dans  certains  cas,  par  exemple  dans  celui  d'un 
bassin  particulièrement  aplati,  il  peut  y  avoir  usure  de  la 
paroi  du  col,  laquelle  guérit  par  cicatrisation.  Pendant 
l'accouchement  ultérieur,  le  frottement  et  la  distension,  dont 
nous  venons  de  parler,  peuvent  se  répéter,  et  ce  sera  au 
même  endroit,  correspondant  à  la  symphyse,  vu  que  cette 
action  de  la  tête  commence  et  finit  toujours  pendant  qu'elle 
traverse  l'entrée  du  bassin. 

Après  une  série  de  tels  accouchements,  il  s'est  formé  soit 
plusieurs  cicatrices  distinctes,  soit  une  seule.  Enfin,  la  partie 
antérieure  du  col  peut  être  modifiée  à  un  tel  point  qu'un 
travail  même  peu  prolongé  et  des  douleurs  pas  fortes  suffisent 
pour  en  produire  la  rupture. 

Dans  tous  les  cas  scrupuleusement  examinés  que   nous 
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avons  eu  sous  la  main,  les  ruptures  se  trouvaient  toujours 
dans  la  partie  susvaginale  du  col.  Ce  sont  surtout  les  ruptures 
antérieures  transversales  dans  les  cas  de  bassin  aplati  qui 
ne  laissent  pas  de  doute  à  cet  égard.  Evidemment  l'action 
qu'exerce  la  tête  de  l'enfant,  lors  du  frottement  et  de  la  dis- 
tension des  tissus,  se  produit  dans  la  partie  supra-vaginale 
du  col,  qui  est  la  partie  la  plus  mince  de  la  paroi  utérine. 

Les  résultats  de  l'examen  auquel  nous  avons  soumis  nos 
matériaux  cliniques  et  anatomiques  nous  font  penser  que  la 
majeure  partie  des  cas  de  soi-disant  séparation  de  la  matrice 
du  vagin  (colpaporrhexis)  ne  sont  en  réalité  que  des  ruptures 
transversales  delà  partie  susvaginale  du  col  de  l'utérus,  comme 
le  montrent  presque  tous  nos  dessins.  En  effet,  dans  aucun  des 
cas  de  la  soi-disant  «c  colpaporrhexis  »  rapportés  par  Hugen- 
berger,  qui  fut  en  môme  temps  l'auteur  de  ce  terme,  il  n'est 
prouvé  que  la  rupture  s'était  produite  dans  la  paroi  vaginale. 
On  peut  dire  la  môme  chose  des  cas  de  MM.  les  docteurs 
Klien  et  Kaufmann  portant  le  litre  de  kolpaporrhexis. 

En  se  fondant  ainsi  sur  l'étude  des  cas  de  rupture  utérine, 
causés  par  une  largeur  insuffisante  du  bassin,  il  est  donc 
possible  d'exposer  la  thèse  générale  suivante  :  les  ruptures 
utérines  dans  les  cas  de  bassins  rétrécis  proviennent  de 
l'action  combinée  de  la  distension  et  de  la  modification  de  la 
paroi  utérine,  produite  par  le  frottement  de  la  tête  de  l'enfant 
contre  la  paroi  du  bassin  dans  les  endroits  où  celle-ci  pré- 
sente une  diminution  anormale  de  la  concavité  ou  môme  une 
convexité  faisant  plus  ou. moins  saillie  dans  la  cavité  pel- 
vienne. 

Comme  preuve  éclatante  de  la  justesse  de  cette  thèse,  citons 
le  cas  suivant  :  cinquième  couche,  la  durée  du  travail  bien 
au-dessous  de  i/|  heures;  cessation  subite  des  douleurs.  La 
forme  de  la  rupture,  en  guise  d'un  arrachement  transversal, 
rappelle  les  cas  qui  se  produisent  dans  les  bassins  aplatis. 
La  différence  porte  sur  ce  qu'il  n'y  a  pas  de  rupture  antérieure  ; 
la  rupture  transversale  se  trouve  du  côté  droit,  quoique  à 
gauche  il  y  ait  aussi  un  commencement  de  rupture,  également 
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transversale.  La  rupture  est  latérale  au  lieu  d'être  antérieure, 
parce  que  le  bassin  se  trouve  être  rétréci  transversalement, 
comme  le  prouve  la  mensuration  extérieure  (dist.  troch.,  26), 
ainsi  que  celle  faite  à  l'autopsie  (conj.  v.,  12,  dist.  transv.,  10). 

f)  Ruptures  dans  le  cas  de  modification  pathologique  des 
parois  utérines.  —  Dans  5  cas  on  dut  considérer  comme 
cause  de  la  rupture  la  prédisposition  des  parois  utérines  à  la 
rupture,  c'est-à-dire  leur  faiblesse  toute  particulière.  Ainsi, 
dans  l'un  de  ces  cas,  il  y  avait  une  modification  cancéreuse 
du  col  ;  dans  un  autre,  l'examen  microscopique  nous  fit 
constater  en  premier  lieu  une  infiltration  (?)  cellulaire  inflam- 
matoire générale  dans  la  paroi  cervicale,  en  second  lieu  une 
cicatrice  dans  l'endroit  même  de  la  rupture.  Dans  les  trois 
autres  cas  l'essence  de  la  prédisposition  indubitable  des  tissus 
à  la  rupture  n'a  pas  pu  être  définie. 

Dans  4  cas  il  y  a  eu  rupture  du  corps  de  l'utérus  provoquée 
violemment.  Dans  l'un,  elle  eut  lieu  pendant  l'opération  de 
l'expulsion  du  fœtus  selon  la  méthode  de  Kristeller,  lorsque 
la  tête  est  déjà  engagée;  la  rupture  se  produisit  par  cette 
raison  que  la  paroi  utérine  se  trouvait  être  modifiée  par  une 
multitude  de  fibromes  qu'elle  renfermait;  cette  rupture 
s'était  produite  entre  deux  fibromes  du  côté  extérieur  de 
l'utérus  et  sans  aller  jusqu'à  la  muqueuse,  mais  en  causant 
une  hémorragie  pendant  laquelle  le  sang  se  répandait  dans 
la  cavité  abdominale. 

J'ai  examiné  au  microscope  très  minutieusement  des 
coupes  innombrables,  prises  sur  19  pièces  anatomiques 
d'utérus  de  femmes  mortes  de  ruptures  pendant  l'accouche- 
ment. Les  résultats  de  tous  nos  examens  se  réduisent  aux  faits 
suivants  : 

Dans  5  cas  on  put  constater  un  tissu  cicatriciel  typique  à 
l'endroit  de  la  rupture.  On  connaît  le  rôle  des  cicatrices  dans 
l'étiologie  des  ruptures. 

Dans  trois  cas  il  y  avait  infiltration  cellulaire  inflammatoire 
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de  toute  la  paroi  du  col.  Dans  deux  cas  il  y  avait  concomi- 
tance d'infiltration  et  de  cicatrice.  Dans  tous  les  cas  la  mort 
était  survenue  moins  de  12  heures  après  que  la  rupture  s'était 
produite,  c'est  pourquoi  l'infiltration  ne  peut  être  expliquée 
par  une  inflammation  puerpérale. 

Chaque  opérateur  sait  combien  les  lissus  infiltrés  se  rom- 
pent facilement.  Une  rupture  doit  donc  se  produire  encore 
plus  facilement  lorsque  l'infiltration  est  accompagnée  de 
cicatrices. 

Le  tissu  élastique  a  été  soumis  à  un  examen  particulière- 
ment minutieux,  et  nos  recherches  sous  ce  rapport  nous  ont 
prouvé  que  les  connaissances  sur  les  modifications  du  tissu 
élastique  pendant  la  grossesse  et  après  l'accouchement,  répan- 
dues dans  les  ouvrages  spéciaux,  sont  loin  d'êlre  suffisantes 
Cela  nous  fit  d'abord  entreprendre  une  série  de  recherches 
dans  cette  direction. 

Les  résultats  de  nos  études  sur  le  tissu  élastique  de  l'utérus 
pendant  la  grossesse  ont  été  exposés  dans  un  article  publié 
dans  les  Archives  de  Virchow,  b.  169.  Quant  aux  modifica- 
tions que  subit  le  tissu  élastique  après  l'accouchement,  elles 
sont  exposées  dans  un  autre  article  qui  paraîtra  également 
sous  peu.  Pour  êlre  bref,  je  me  bornerai  à  l'énoncé  d'une 
thèse  générale  fondée  sur  un  grand  nombre  de  vérifications 
et  de  comparaisons. 

Je  n'ai  trouvé  aucune  espèce  d'altérations  pathologiques 
précises  du  tissu  élastique  des  utérus  dans  lesquels  il  s'était 
produit  une  rupture  pendant  l'accouchement. 

Des  auteurs,  tels  que  DovydoîT,  Parochine,  Thomson,  Sièle, 
Polienoflf,  qui  avant  moi  avaient  examiné  le  tissu  élastique  de 
tels  utérus,  trouvaient  qu'il  avait  subi  des  modifications.  Je 
ne  suis  point  de  cet  avis.  D'après  mes  recherches,  toutes  les 
modifications  observées  par  ces  auteurs  dans  le  tissu  élastique 
de  l'utérus,  dans  lequel  une  rupture  s'était  produite  pendant 
l'accouchement,  se  rapportent  à  des  modifications  physiolo- 
giques qui  ont  lieu  naturellement  pendant  la  grossesse,  le 
travail  et  la  période  puerpérale. 
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Traitement.  —  Dans  tous  nos  cas  de  rupture  le  traitement  a 
toujours  été  le  môme.  Ce  traitement,  selon  la  méthode  conser- 
vatrice, consistait  dans  l'application  d'un  bandage  compri- 
mant, d'une  vessie  de  glace  et,  dans  la  majorité  des  cas,  dans 
le  tamponnement  de  l'endroit  déchiré  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée. 

98  d'entre  nos  ia{  cas  eurent  une  issue  fatale,  ce  qui  donne 
21  p.  100  deguérisons. 

Il  y  avait  58  cas  de  rupture  complète  dans  lesquels  il  n'y 
eut  que  7  guérisons,  c'est-à-dire  seulement  12  p.  100. 

Au  nombre  des  ^3  ruptures  incomplètes,  il  y  eut  16  guéri- 
sons,  ce  qui  constitue  38  p.  100. 

Dans  les  autres  cas,  des  données  exactes  permettant  de  dé- 
cider si  la  rupture  était  complète  manquaient. 

La  mortalité  des  enfants  dans  nos  cas  atteint  87  p.  100  ; 
dans  106  cas  l'enfant  était  né  mort. 

Si  nous  joignons  les  chiffres  de  notre  statistique  à  ceux  du 
docteur  Klien,  les  résultats  obtenus  se  présenteront  de  la 
façon  suivante  :  Klien  recueillit  198  cas,  traités  selon  la  mé- 
thode conservatrice.  D'entre  ces  198  cas  il  y  eut  guérison  dans 
ifi  cas,  c'est-à-dire  /|8  p.  100.  Ces  198  cas  joints  à  nos  124  cas 
donnent  le  total  de  322  cas,  qui  présentèrent  96  4-  26=  122  cas 
de  guérison,  ce  qui  fait  39  p.  100.  En  comparant  ce  résultat 
aux  56  p.  100  de  guérison  par  voie  opératoire  rapportés 
dans  les  mêmes  données  statistiques  de  Klien,  nous  voyons 
que  la  méthode  opératoire  donne  des  résultats  une  fois  et  demie 
meilleurs  que  la  méthode  conservatrice. 

Cependant  nous  ne  pouvons  ne  pas  partager  l'opinion  géné- 
rale qu'une  statistique  portant  sur  la  somme  de  tous  les  cas 
particuliers  publiés  ne  vaut  rien  pour  en  tirer  des  conclusions. 
Nous  ne  saurions  fonder  nos  conclusions  que  sur  les  données 
statistiques  qui  nous  viennent  des  établissements  spéciaux. 
Malheureusement  très  peu  de  statistiques  complètes  sur  de  tels 
cas  ont  été  publiées  par  ces  établissements  jusqu'à  présent. 

Dans  ces  derniers  temps,  le  docteur  Kolomenkin  (Mon.  f. 
Geb.  u.  Gyn.,  BdXVII.,  H.  3)  s'est  surtout  appliqué  à  choisir, 


ÉTIOLOGIE   ET   TRAITEMENT    DES  RUPTURES   DE    L'UTÉRUS      353 

dans  les  matériaux,  ceux  qui  étaient  propres  à  servir  aux  tra- 
vaux statistiques.  Les  tableaux  qu'il  a  composés  et  appelés 
luckenlose  Beihenstatistique  nous  apprennent  les  faits  sui- 
vants :  Dans  les  cas  traités  selon  la  méthode  conservatrice,  il 
y  a  eu  39  p.  100  de  guérisons;  ceux  où  Ton  procéda  à  une 
opération  (laparotomie  et  suture,  opération  de  Porro,  extir- 
patio  uteri  abdominalis,  extirpalio  uteri  vaginalis)  donnèrent 
53  p.  100  de  guérisons. 

Nos  cas  satisfont  aux  exigences  de  la  Reihenstatistik,  ils 
ajoutent,  un  énorme  degré  matériellement,  à  la  valeur  de  cette 
statistique. 

Si  Ton  joint  nos  cas  à  ceux  du  tableau  du  docteur  Kolo- 
menkin,  relatif  aux  cas  traités  selon  la  méthode  conserva- 
trice, le  nombre  des  guérisons  descendra  jusqu'à  29  p.  100. 
En  opposant  ce  résultat  aux  53  p.  100  obtenus  par  l'interven- 
tion opératoire,  on  arrive  à  reconnaître  que  la  question  si 
longtemps  débattue  sur  la  préférence  à  donner  à  Tune  ou 
l'autre  de  ces  méthodes  doit  être  décidée  en  faveur  du  trai- 
tement des  ruptures  utérines  selon  la  méthode  opératoire. 

Le  chiffre  indiqué  des  guérisons  augmente  encore  beau- 
coup, lorsqu'on  exclut  du  tableau  statistique  les  cas  où  la 
méthode,  selon  laquelle  la  laparotomie  fut  exécutée,  était  mal 
choisie  et  peu  conforme  aux  principes  de  la  chirurgie.  Si, 
par  exemple,  on  exclut  de  la  statistique  de  Kolomenkin  les 
cas  où  la  laparotomie  était  accompagnée  de  suture  de  la 
rupture  le  chiffre  des  guérisons  monte  considérablement,  jus- 
qu'à 64  p.  100  ou  plus. 

En  effet,  la  laparotomie  avec  suture  donne  de  très  mauvais 
résultats  :  cette  méthode  ne  donna  à  Koblank  pas  un  seul  cas 
de  guérison.  Dans  la  statistique  de  Kolomenkin  la  même  mé- 
thode donne  20  p.  100  de  guérisons  (abstraction  faite  de  ceux 
de  Koblank).  Il  est  évident  que,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  cette  méthode  pêche  contre  les  principes  de  la  chirurgie, 
puisqu'on  s'est  vu  obligé  de  suturer  une  plaie  déchirée  aux 
lèvres  meurtries  et  pour  la  plupart  du  temps  infectée.  Tout 
cela  nous  deviendra  parfaitement  clair,  si  nous  jetons  un  coup 
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d'œil  sur  la  longue  série  de  nos  pièces,  qui  montrent  d'une 
manière  patente  combien  les  lèvres  de  ces  ruptures  sont  iné- 
gales, pour  ainsi  dire,  mises  en  lambeaux,  et  combien  ces 
tissus  sont  infiltrés  profondément  de  sang.  Ce  ne  sonl  que  les 
ruptures  du  corps  utérin,  où  aucun  frottement  préalable  de  la 
paroi  contre  les  os  du  bassin  n'a  eu  lieu  et  où  la  rupture  elle- 
même  s  est  produite  dans  la  plupart  des  cas  violemment,  qui 
présentent  des  conditions  favorables  pour  la  position  des  su- 
tures. Considérant  que  le  chiffre  des  guérisons  que  donne  la 
méthode  opératoire  doit  être  élevé  jusqu'à  64  p.  100,  nous  en 
concluons  que  les  résultats  de  cette  méthode  sont  deux  fois 
plus  favorables  que  ceux  de  la  méthode  conservatrice. 


HÉMOSTASE  ÉLECTRO-THERMIQUE 

EN  CHIRURGIE  ABDOMINO-PELVIENNE 


Par  Andrew    J.   Downes   (de    Philadelphie),   gynécologiste 
au  Sainl-Mary's  Hospital. 


Le  contrôle  de  l'hémorragie  a  toujours  été  le  problème  le 
plus  sérieux  en  chirurgie  depuis  les  premiers  temps  jusqu'à 
l'heure  actuelle,  où  beaucoup  estiment  qu'on  est  arrivé  à  ce 
qu'il  y  a  de  mieux  par  l'usage  de  la  ligature  élastique  absor- 
bable.  Autant  qu'on  sait,  la  chirurgie  a  commencé  sans  liga- 
ture et,  en  dépit  des  perfectionnements  merveilleux  apportés 
dans  les  matériaux  et  dans  les  méthodes  de  stérilisation,  une 
certaine  tendance  s'accuse  à  trouver  les  moyens  de  s'en 
passer.  Pour  éviter  d'aborder  en  détail  les  objections  à  élever 
contre  la  ligature,  qu'il  suffise  de  constater  qu'on  accorde 
que  r hémostase  aseptique  sans  rétention  de  substance  étran- 
gère serait  r  idéal.  La  torsion  et  l'angiotripsie  ont  été  essayées 
et  jugées  non  dignes  de  confiance.  La  torsion,  en  tant  que 
moyen  de  pratique  courante,  est  hors  de  mise  en  chirurgie 
abdominale.  L'idée  de  pouvoir  appliquer  facilement  et  sûre- 
ment un  instrument  comprimant  et  froid  est  séduisante. 
Semblables  instruments  étant  toujours  sous  la  main  et  étant 
facilement  stérilisables,  ils  simplifieraient  la  chirurgie,  si  l'on 
pouvait  se  fier  à  eux.  Mais  c'est  là  un  espoir  chimérique.  Les 
partisans  eux-mêmes  de  l'angiotripsie  n'ont  pas  rapporté  son 
utilisation  continue  dans  une  série  de  faits  sans  l'emploi 
simultané  et  fréquent  de  la  ligature.  L'emploi  de  l'angiotribe 
pour  produire  un  sillon  dans  lequel  la  ligature  peut  être  liée 
est  défectueux  et  n'offre  qu'une  objection  sérieuse  contre  la 
ligature. 

Il  n'est  question  de  torsion  et  d'angiotripsie  que  pour  af  fir- 
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mer  le  désir  des  chirurgiens  de  se  dispenser  des  ligatures. 
L'objet  de  ce  mémoire  est  de  montrer,  qu'en  chirurgie  abdo- 
minale, l'hémostase  idéale  est  réalisable  par  l'emploi  combiné 
de  la  pression  et  de  la  chaleur,  ou,  en  un  mot,  par  Fangio- 
tripsie  thermique. 

En  1862,  et  quelques  années  après,  Baker  Brown  maîtrisait 
les  pédicules  ovariques  en  les  saisissant  dans  les  cuillers  d'un 
clamp  puissant,  et  appliquait  le  cautère  actuel  sur  les  côtés 
des  cuillers,  jusqu'à  ce  qu'elles  fussent  assez  chaudes  pour 
«  cuire  »  les  épaisseurs  de  tissu  saisies  entre  elles.  A  cette 
époque  de  chirurgie  septique,  son  pourcentage  de  mortalité 
était  bien  inférieur  à  celui  de  ses  confrères,  et  on  n'entendait 
jamais  parler  d'hémorragie  secondaire  après  ses  opérations. 
Quelques  années  après,  il  fut  imité  par  Keith,  qui  développa 
cette  méthode  et  l'utilisa  durant  plusieurs  années  avec  des 
résultats  remarquables. 

Parmi  ceux  qui  l'imitèrent,  se  trouva  Skene  (de  Brooklyn), 
qui,  après  avoir  longuement  expérimenté  l'application  du 
cautère  actuel  aux  cuillers  des  pinces  à  pédicules  pour  les 
échauffer,  conçut  l'idée,  ayant  vu  le  fer  à  repasser  électrique, 
d'inclure  l'agent  thermique  dans  les  cuillers.  A  Skene  revient 
donc  la  priorité  de  l'hémostase  électro-thermique.  Mais  ses 
instruments  primitifs  étaient  imparfaits  et  n'auraient  jamais 
réussi  à  rendre  la  méthode  pratique,  parce  qu'ils  ne  produi- 
saient ni  assez  de  pression  ni  assez  de  chaleur,  et  qu'ils 
n'étaient  pas  pratiquement  stérilisables. 

Les  éléments  essentiels  dans  cette  méthode  sont  d'abord  la 
pression,  puis  la  chaleur.  Or,  les  instruments  de  Skene  étaient 
construits  de  telle  sorte  qu'il  était  impossible  d'avoir  une 
cuiller  produisant  le  degré  nécessaire  de  pression  et  de  chaleur. 
La  chambre  chaude  était  fermée  en  arrière  de  la  cuiller  active 
par  une  plaque;  or,  si,  pour  fixer  celle-ci,  on  faisait  une  sou- 
dure molle,  la  plaque  se  faussait  et  se  relâchait  durant  l'emploi 
sous  l'influence  de  la  chaleur  dans  la  cuiller,  tandis  que  si 
Ton  faisait  une  forte  soudure,  la  trempe  de  la  cuiller  se  perdait, 
et  celle-ci  devenait  inapte  à  exercer  la  pression  suffisante  sur 


HÉMOSTASE   ÉLECTRO-THERMIQUE  357 

un  pédicule  de  quelque  épaisseur.  Skene  prétendait  qu'il 
suffisait  d'une  température  de  1900  Fahrenheit,  et  que  le  pro- 
cessus d'échauffement  devait  être  lent.  Cela  et  les  autres 
imperfections  indiquées  expliquent  les  hémorragies  secon- 
daires et  l'abandon  de  la  méthode. 

Après  avoir  fait  une  quinzaine  au  moins  d'instruments, 
finalement  je  réussis  à  obtenir  un  type  de  cuiller  conservant 
toute  la  trempe  et  toute  la  puissance  d'un  instrument  froid 
bien  trempé.  Une  plaque  supérieure  invisible,  couvrant  et 
fermant,  sans  emploi  d'une  soudure  dure,  la  chambre  chaude 
ménagée  dans  la  surface  comprimante  de  la  cuiller  active,  rend 
cela  possible.  Un  autre  grand  perfectionnement  fut  réalisé 
en  plaçant  les  pôles  de  communication  près  de  la  cuiller  active 
de  façon  à  assurer  des  manches  et  des  poignées  froides  à 
l'instrument.  Je  fis  une  autre  innovation  en  mettant  à  profit 
le  principe  de  l'angiotribe,  obtenant  ainsi,  ce  qui  est  absolu- 
ment nécessaire,  le  degré  de  pression  et  de  chaleur  conve- 
nable entre  les  cuillers.  Enfin,  par  la  disposition  particulière 
du  fil  de  platine  et  de  son  pôle  de  communication,  de  telle 
façon  que  l'instrument  pût  être  soumis,  par  l'ébullition,  au 
môme  degré  de  stérilisation  que  n'importe  quel  autre  instru- 
ment, les  perfectionnements  pratiqués,  absolument  essentiels 
au  succès  de  l'hémostase  électro-thermique,  se  trouvèrent 
réalisés. 

A  ceux  qui  ne  sont  pas  familiarisés  avec  la  méthode  s'adresse 
l'explication  suivante  :  une  pression  à  peu  près  égale  à  celle 
d'un  angiotribe  de  moyen  volume  est  exercée  sur  les  tissus  dont 
on  veut  assurer  l'hémostase,  et  l'épaisseur  de  tissus  ainsi 
comprimée  est  rapidement  soumise  à  une  température  non 
inférieure  à  2 120  Fahrenheit,  c'est-à-dire  qu'il  y  a  coagulation 
et  agglutination,  sous  pression,  des  éléments  albumineux  cons- 
tituants. De  plus,  la  chaleur  se  propage  à  une  courte  distance, 
au  delà  de  l'aire  comprimée,  dans  les  tissus  adjacents,  et 
provoque  le  ratatinement,  le  recroquevillage  de  la  tunique 
interne  des  vaisseaux  sanguins  afférents  dans  la  bande  de 
tissu  comprimée.  De  là,  une  coagulation  qui  se  produit  bien 
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au  delà  de  la  zone  comprimée,  et,  avec  une  bonne  technique, 
l'impossibilité  à  une  hémorragie. 

Les  figures  1  et  2  représentent  mes  derniers  modèles  d'ins- 


Fig.  1. 


Hg.  2. 


truments  avec  cuillers  droites,  longues  de  12  pouces  1/4,  mais 
de  largeur  variable,  1/4  de  pouce,  3/8  et  demi. 

La  figure  3  représente  le  même  type  d'instrument,  mais  avec 
cuiller  courbe.  Les  cuillers  étroites  ont  des  poignées  qui 
s'ouvrent  à  la  pression  maxima.  Les  cuillers  larges  de  3/8  et 
demi  sont  pourvues  d'un  levier  aux  extrémités  des  poignées, 
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pour  maintenir  la  pression  maxima,  les  cuillers  s'ouvrant 
quand  on  relâche  le  levier.  Les  cuillers  étroites  sont  employées 
sur  le  méso-appendiculaire,  sur  le  mésentère,  profondément 
dans  le  pelvis,  sur  les  artères  utérines  iso- 
lées, sur  leurs  branches  inférieures  ou 
pour  comprimer  n'importe  quel  autre 
vaisseau  isolé.  Les  cuillers  larges  servent 
pour  les  pédicules  ovariques,  les  liga- 
ments larges,  pour  saisir  transversale- 
ment l'appendice,  ou  pour  fermer  Tintes- 


FlG.  4- 


tin  ou  tout  autre  viscère.  Les  cuillers  sont  assez  larges  pour 
produire  une  bande  de  tissu  suivant  laquelle  on  peut  in- 
ciser sans  perte  de  sang.  Pour  les  cuillers  courbes,  une  lar- 
geur de  3/8  de  pouce  est  la  plus  pratique.  On  s'en  sert  pour 
fermer  le  vagin  dans  lhystérectomie  totale  par  voie  abdomi- 
nale, dans  la  néphrectomie  pour  tuberculose  ou  toutes  les 
fois  que  leur  emploi  paraît  plus  aisé  que  celui  des  cuillers 
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droites.  Les  perfectionnements  réalisés  dans  ces  instruments 
peuvent  être  appliqués  à  tout  type  de  cuiller  dans  toute  pince 
ou  angiotribe. 

L'agent  calorigène  dans  ces  instruments  est  une  bande  de 
platine  iridié  qui  devient  rouge  ou  môme  rouge  blanc  par 
suite  de  la  résistance  qu'elle  oppose  au  passage  d'un  courant 


Fig.  5. 


électrique  convenable.  Aussi  la  nécessité  de  l'établissement 
d'un  courant  électrique  dans  une  salle  d'opération  moderne 
apparaît-elle.  Mais  faut-il  encore  qu'avec  le  courant  élec- 
trique il  y  ait  des  régulateurs  permettant  de  doser  le  courant 
suivant  les  besoins  de  ces  instruments. 

Pour  le  courant  alternatif,  il  suffit  d'un  simple  transfor- 
mateur comme  celui  représenté  dans  la  figure  4-  Dans  la 
figure  5,  le  môme  transformateur  est  vu  avec  un  comp- 
teur. 
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Quand  on  se  sert  du  courant  direct,  il  faut,  outre  le  trans- 
formateur précédent,  un  moteur  combiné  et  monté  avec  lui . 
La  figure  6  représente  un  transformateur-moteur,  moteur 
conçu  récemment  et  spécialement  pour  l'usage  de  ces  instru- 
ments, et  qui  n'a  plus  que  le  tiers  en  volume  et  en  poids  du 
moteur  précédemment  employé  dans  le  même  but.  Le  même 


Fig.  fi. 


transformateur-moteur  peut  être  aussi  pourvu  d'un  compteur 
sur  son  circuit  pour  assurer  une  précision  scientifique,  mais 
on  peut  s'en  dispenser  dans  la  pratique. 

La  figure  7  montre  le  câble  qui  réunit  le  transformateur-mo- 
teur aux  cuillers  de  l'angiotribe.  Ce  câble  —  composé  de 
matière  minérale  et  de  caoutchouc  —  peut  subir  sans  dom- 
mage une  ébullition  prolongée.  Il  peut  être  d'une  seule  pièce, 
susceptible  d'être  soumise  à  l'ébullition  avant  chaque  opéra- 
tion, ou  bien  formée  de  deux  portions  :  l'une,  longue,  destinée 
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à  conduire  le  courant  du  transformateur  à  la  table  d'opération, 
l'autre  courte,  ajustable  à  la  première.  C'est  alors  celle-ci 
qui  doit  être  stérilisée  pour  chaque  opération.  Bien  que  nou- 
velle, cette  instrumentation  n'est  pas  compliquée  et,  relative- 
ment à  la  source  génératrice  d'électricité,  elle  est  toute  simple 
en  fait,  cela  est  moins  compliqué  que  le  dispositif  exigé  par 
la  méthode  des  ligatures.  Avec  la  nouvelle  méthode,  on  peut 
réaliser  l'hémostase  en  masse  ou  agir  sur  les  vaisseaux  isolés 
à  l'aide  des  cuillers  étroites.  Les  objections  qu'on  peut  faire 


Fig.  7. 


à  la  ligature  pour  l'hémostase  en  masse  ne  sont  pas  de  mise 
ici,  car  il  n'y  a  pas  de  constriction,  pas  de  nerfs  irrités,  on  ne 
laisse  pas  de  surfaces  exsudatives  :  tout  se  réduit  à  des  bandes 
de  tissus  denses,  stériles,  non  saignantes.  On  conçoit  rapide- 
ment que  des  tissus  hémostasiés  de  cette  espèce  diminuent  les 
dangers  d'adhérences. 

Comme  il  est  impossible  de  constiuire  une  cuiller  ther- 
mique efficace  qui  ne  s'échauffe  pas  en  totalité,  il  est  néces- 
saire de  protéger  les  tissus  avoisinants.  On  peut  y  réussir  soit 
avec  de  la  gaze  ou  mieuxàl'aide  du  protecteur-isolateur (shield) 
figuré  en  8,  qui  entoure  les  cuillers  échauffées,  mais  ne  les 
touche  que  par  des  pointes  très  fines  qui  ne  transmettent  que 
peu  de  calorique,  laissant  l'instrument  protecteur  tout  à  fait 
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froid,  rendant  ainsi  remploi  dans  l'abdomen  de  la  cuiller 
thermo-électrique  absolument  sans  danger. 

Pour  les  petits  points  saignants,  qui  peuvent  se  rencontrer 
dans  les  incisions,  dans  l'amputation  du  sein,  dans  les  opé- 
rations sur  le  cou,  ou  dans  toute  autre  région  où  d'ordinaire 


Fig.  8. 


a 

M 


Fig.  9. 


il  faut  employer  de  fines  ligatures,  j'ai  imaginé  une  anse  de 
platine  dénommée  pince  artérielle  électro-thermique  (fig.  9).  Ce 
petit  instrument  calorifique,  échauffé  au  rouge  et  appliqué  aux 
extrémités  de  la  pince  hémostatique  usuelle,  transmettra  assez 
de  chaleur  en  5  secondes  pour  maîtriser  tout  petit  vaisseau 
forcipressé.  L'extrémité  de  la  pince  hémostatique  sur  laquelle 
s'applique  l'instrument  chauffeur  peut  être  pourvue  d'un  petit 
sillon  pour  point  d'application  de  l'anse  de  platine.  Le  petit 
chauffeur  remplace  un  grand  nombre  de  petites  pinces  ther- 
mo-électriques avariables. 
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Un  certain  nombre  de  pinces  hémostatiques  étant  appli- 
quées dans  une  plaie,  on  porte  rapidement  le  chauffeur  en 
platine  de  Tune  à  l'autre,  ce  qui  permet  de  réaliser  plus  ra- 
pidement Thémostase  de  plusieurs  points  saignants  que  si  Ton 
se  servait  de  ligatures. 

Outre  l'instrumentation  décrite  ci-dessus,  il  faut  un  couteau 
en  platine.  Il  ressemble  à  la  pince  artérielle  destinée  à  chauf- 
fer, mais  il  a  une  large  surface,  comme  le  couteau-cautère  en 
platine. 

Au  total,  l'appareil  électro-thermique  complet  comprend  : 
quelques  angiotribes  avec  des  cuillers  de  largeurs  diverses, 
Tune  correspondant  à  des  cuillers  courbes  ;  l'isolateur  ou  pro- 
tecteur (shield),  le  couteau-cautère,  la  pince  artérielle  échauf- 
fante, le  câble,  les  dispositifs  régleurs  du  courant  électrique  a, 
transformateur-moteur  pour  l'usage  du  courant  continu  6, 
transformateur  pour  l'usage  des  courants  alternatifs.  Avec  ce 
dispositif  et  un  nombre  suffisant  de  pinces  hémostatiques  or- 
dinaires, tout  le  problème  hémostatique,  en  chirurgie,  peut 
être  résolu. 

Pour  les  opérations  à  domicile,  une  batterie  de  100  ampères 
est  très  utile  et  fournira  un  courant  suffisant  pour  au  moins 
quatre  grandes  opérations.  Ces  instruments  exigent  un  fort 
ampérage  et  ne  devraient  être  jamais  employés  avec  une  bat- 
terie de  faible  capacité. 

Le  platine  dans  les  instruments,  le  couteau-cautère  et  le 
chauffeur  doivent  être  de  même  poids  et  réclament  le  même 
courant  de  60  ampères.  C'est  l'ampérage  le  plus  élevé  qui  ait 
jamais  été  employé  dans  les  instruments  thermo-électriques, 
mais  la  chaleur  développée  dans  une  pièce  de  platine  qui 
exige  cet  ampérage  fait  que  nos  cuillers  sont  échauffées  plus 
vite  et  sont  plus  utiles  que  lorsqu'on  use  d'un  courant  plus 
faible.  Le  même  courant  étant  nécessaire  pour  tous  les  ins- 
truments contenant  le  couteau-cautère  et  le  chauffeur  per- 
met, en  pratique,  de  se  dispenser  d'un  compteur.  Le  courant 
qui  rendra  incandescent  le  couteau-cautère  et  le  chauffeur 
est  approximativement  de  60  ampères.  Il  y  a  donc  là  une 
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indication  que  notre  rhéostat  est  bien  réglé,  bien  que  les  cuil- 
lers puissent  supporter  un  plus  fort  courant.  Donc, dans  chaque 
salle  d'opérations,  le  courant  pourra  être  réglé  de  façon  que 
le  couteau-cautère  soit  porté  au  rouge  vif,  et  ce  courant,  sans 
modification,  pourra  être  employé. 

Le  moyen  pratique  de  juger,  sans  compteur,  de  la  quantité 
de  courant  nécessaire  pour  échauffer  les  instruments  est  de 
vii*er  graduellement  le  rhéostat  du  transformateur  jusqu'à  ce 
que  le  platine  dans  le  couteau-cautère  ou  dans  le  chauffeur 
soit  porté  au  rouge  vif.  Dans  chaque  salle  d'opérations,  quand 
ce  point  est  atteint  sur  le  transformateur,  on  peut  le  fixer  et 
ne  plus  le  changer. 

Le  courant  qui  échauffe  le  couteau,  ainsi  qu'il  a  été  dit, 
étant  dirigé  dans  l'angiotribe,  fait  bouillir  l'eau  placée  à  la 
surface  comprimante  des  cuillers  en  10,  20  et  3o  secondes, 
suivant  les  diverses  largeurs  des  cuillers,  1/4,  3/8,  et  un 
demi-pouce. 

Aussi,  dans  l'emploi  de  ces  instruments,  faut-il  se  souve- 
nir que  cet  intervalle  de  temps,  10, 1 5  et  20  secondes,  se  passe 
avant  que  les  cuillers  soient  suffisamment  chaudes,  et  qu'il 
faut  encore  que  les  instruments  restent  de  10  à  3o  secondes 
sur  les  tissus  à  hémostasier.  En  conséquence,  le  courant,  sui- 
vant les  diverses  dimensions,  devra  agir  de  20  à  5o  secondes. 
Toutefois,  on  constatera,  en  pratique,  que  la  cuiller  étroite, 
i/4  de  pouce,  peut  agir  sur  le  méso-appendiculaire,  sur  le 
mésentère  ou  tout  autre  tissu  mince  en  12  secondes  environ. 
A  mesure  qu'on  se  familiarise  avec  la  méthode,  il  [n'est  plus 
utile  d'évaluer  le  temps  nécessaire  à  la  cuisson  des  tissus, 
nos  yeux  suffisent  à  nous  faire  voir  quand  nous  avons  une 
chaleur  suffisante.  Il  faut  que  l'opérateur  se  souvienne  bien 
que  la  chaleur  seule,  sans  le  degré  de  compression  conve- 
nable entre  les  cuillers,  ne  saurait  fermer  les  vaisseaux  san- 
guins ;  aussi,  l'angiotribe  doit-il  être  employé  à  la  pression 
maxima.  Il  est  un  minimum  de  temps  pendant  lequel  les  ins- 
truments devraient  être  appliqués  avec  la  quantité  de  pression 
et  de  chaleur  convenable,  mais,  nul  danger  si  la  cuiller  com- 
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primante  et  écauffante  reste  in  situ  un  peu  plus  de  temps.  Si 
Ton  a  la  méthode  bien  en  main,  on  pourra,  le  rhéostat  étant 
bien  réglé,  placer  le  transformateur  ou  le  transformateur- 
moteur  hors  de  vue,  par  exemple,  sous  la  table  à  opérations, 
le  cable  conducteur  lui  étant  uni  et  venant,  au  bord  de  la 
table  d'opérations,  se  joindre  à  la  petite  portion  du  tube  con- 
ducteur, celle-ci  restant  avec  nos  instruments  près  du  champ 
opératoire.  Pour  chaque  opération  les  instruments  et  cette 
petite  portion  du  cable  conducteur  peuvent  être  stérilisés  à 
nouveau.  J'ai  trouvé  récemment  un  dispositif  très  utile.  Il 
dispense  d'un  assistant,  l'opérateur  pouvant  très  bien  con- 
trôler le  courant  et  l'actionner,  à  sa  volonté,  par  une  pres- 
sion du  pied. 

Règles  utiles.  —  La  surface  comprimante  des  cuillers  doit 
être  lubrifiée  avec  de  l'huile  stérilisée  avant  chaque  applica- 
tion. 

Le  champ  opératoire  sera  soigneusement  séché,  débarrassé 
du  sang,  et  les  tissus  avoisinants  protégés  contre  les  surfaces 
externes  des  cuillers  avec  de  la  gaze  ou  mieux  avec  mon  ap- 
pareil isolateur  (shield,  bouclier,  égide). 

A  chaque  fois  que  les  cuillers  sont  retirées  des  trajets  hémo- 
stasiés,  il  faut  les  nettoyer,  les  débarrasser  de  tout  le  sang 
adhérent,  et  huiler  à  nouveau  les  surfaces  comprimantes.  Évi- 
ter les  applications  trop  courtes  :  ce  n'est  point  une  faute,  si 
le  temps  d'application  dépasse  de  quelques  secondes  celui 
qui  est  nécessaire. 

L'instrument  protecteur  doit  être  appliqué  après  qu'on  a 
mis  en  place  l'angiotribe  et  être  retiré  le  dernier,  de  façon  à 
pouvoir  bien  examiner  la  bande  de  tissu  comprimée  et  hémo- 
stasiée  avant  de  l'abandonner. 


Comme  il  est  possible  de  donner  des  renseignements  plus 
complets  sur  cette  méthode  d'hémostase  par  la  description 
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technique  de  diverses  opérations  électro-thermiques,  nous 
allons  décrire  brièvement  la  technique  des  opérations  sui- 
vantes :  ovariotomie,  salpingo-oophorectomie,  hystérectomie, 
appendicectomie  ;  opérations  sur  l'estomac,  l'intestin,  l'épi- 
ploon;  opérations  pour  hernies,  hémorrhoïdes  ;  libération  des 
adhérences  abdominales. 

a)  Ovariotomie.  —  La  tumeur  est  isolée  et  libérée  de  ses 
adhérences  comme  dans  les  opérations  ordinaires.  Ponction 
préalable,  si  besoin.  Le  pédicule  isolé  est  pris  dans  la  pince- 
clamp,  à  cuiller  large  de  3/8  ou  de  1/2  pouce,  l'instrument  pro- 
tecteur appliqué,  et  le  courant  mis  en  communication.  On 
place  un  clamp  temporaire  au-dessus  des  cuillers  thermiques 
et  on  sectionne  le  long  des  cuillers  avant  de  les  enlever,  ou,  si 
l'on  a  employé  les  cuillers  d'un  1/2  centimètre,  on  sectionne 
suivant  le  tractus  de  tissu  qu'elles  ont  laissé.  Dans  chaque 
cas,  la  bande  de  tissu  est  laissée  après  l'enlèvement  de  l'an- 
giotribe  dans  les  cuillers  de  l'instrument  isolateur,  et  peut 
être  soigneusement  examinée  avant  de  l'abandonner  dans  le 
ventre.  Au  cas  d'un  pédicule  particulièrement  épais,  avec  de 
gros  vaisseaux,  il  faut  enlever  l'instrument  isolateur  (shield) 
et  voir  si  des  vaisseaux  saignent.  Un  vaisseau  donne-t-il  du 
sang,  on  le  saisit  avec  les  pointes  de  l'angiotribe  à  cuiller 
étroite  et  on  le  chauffe  comme  une  artère  isolée.  Certains  pédi- 
cules sont  si  épais  qu'ils  exigent  une  hémostase  par  zones. 

b)  Salpingo-oophoreclomie.  —  Dans  la  salpingo-ovariotomic, 
en  beaucoup  de  cas,  une  fois  les  adhérences  libérées,  trompe 
et  ovaire  peuvent  être  saisis  et  tordus  de  telle  manière  qu'une 
portion  des  cuillers  de  l'angiotribe  peut  embrasser  le  pédicule 
ainsi  constitué.  L'isolateur  est  alors  appliqué,  le  courant  mis 
en  communication,  et  la  section  conduite  suivant  le  côté 
supérieur  de  la  cuiller  thermique,  détachant  ainsi  la  trompe 
et  l'ovaire.  L'angiotribe  enlevé,  on  peut  examiner  la  bande  de 
tissu  avant  de  l'abandonner.  En  beaucoup  de  cas,  il  est  néces- 
saire de  faire  deux  applications  des  cuillers,  l'une  du  côté 
utérin,  près  de  la  corne  utérine  et  dans  le  ligament  large, 
l'autre  de  la  partie  externe  de  l'ovaire  et  allant  rejoindre  le  pre- 
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mier  trajet.  Une  section  suivant  les  trajets  hémostasiés  à  blanc 
détache  la  trompe  et  l'ovaire.  L'œuvre  de  nombreux  chercheurs 
et  les  constatations  faites  dans  des  opérations  secondaires  ont 
démontré  que  la  ligature  des  trompes  de  Fallope  avec  delà  soie 
ou  du  catgut  n'assure  aucunement  une  occlusion  aseptique. 
La  méthode  recommandée  ici,  occlusion  thermo-électrique, 
est  idéale  et  fera  disparaître  la  production  des  si  pénibles 
séquelles  parmi  lesquelles  rentrent  les  pédicules  irritables 
ou  ouverts,  et  les  adhérences. 

Hy&léreclomie.  —  Dans  l'h ystéreclomie  vaginale  pour  affec- 
tion bénigne,  on  incise  circulairement  le  col  avec  le  couteau- 
cautère,  on  dissèque  jusqu'aux  replis  péritonéaux  et  l'on 
pénètre  dans  le  péritoine.  Cela  fait,  le  fond  de  l'utérus  est 
amené  au  dehors  à  travers  l'incision  antérieure,  et  l'on 
applique  sur  le  ligament  large  la  cuiller  de  l'angiotribe,  large 
de  3/8  ou  de  1/2  pouce.  On  peut  saisir,  parfois,  le  ligament 
large  dans  une  seule  application  de  l'angiotribe  ;  mais  si  deux 
saisies  sont  nécessaires,  la  première  ira  du  côté  lubaire  du 
ligament  large  jusqu'au  ligament  rond;  le  reste  du  ligament 
sera  pris  dans  une  seconde  application.  Quand  une  seule 
application  sur  le  ligament  large  paraît  devoir  être  suffisante, 
les  cuillers  seront  appliquées  à  partir  de  la  base,  de  façon  à 
exercer  sur  l'artère  utérine  la  pression  maxima.  On  place 
alors  l'isolateur  autour  des  cuillers  de  l'angiotribe,  et  le  cou- 
rant est  mis  en  marche  durant  3o  à  4o  secondes.  Une  pince 
hémostatique  temporaire  est  appliquée  sur  le  côté  utérin  du 
ligament  large,  on  sectionne  le  long  du  côté  utérin  de  la 
cuiller  thermique,  l'angiotribe  est  relâché  et  enlevé,  ce  qui 
met  en  vue  une  bande  blanche  dans  les  cuillers  de  l'isolateur. 
Au  moment  où  l'isolateur  est  enlevé,  la  bande  hémostasiée  se 
rétracte  en  arrière,  dans  le  bassin.  A  ce  moment,  l'utérus  est 
détaché  d'un  côté,  et  un  clamp  hémostatique  temporaire 
prévient  une  hémorragie  en  retour.  Même  traitement  du 
ligament  large  opposé,  et  ablation  de  l'utérus  par  sections  le 
long  du  côté  utérin  des  cuillers  thermiques.  On  peut  alors 
procéder  à  la  toilette  habituelle  du  péritoine.  Pour  le  cas  où 
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l'hémi-section  facilite  l'ablation  de  l'utérus,  on  peut  substituer 
le  couteau-cautère  au  bistouri,  et  l'angiotribe  peut  être  alors 
appliqué  aux  ligaments  larges,  une  ou  deux  applications  pour 
chacun  d'eux. 

Quand  il  s'agit  d'affections  malignes,  et  dans  des  conditions 
convenables,  voici  ma  façon  de  pratiquer  l'hystérectomie 
vaginale.  Avec  le  couteau-cautère,  j'incise  circulairement  le 
col  dans  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  et  je  poursuis  la 
dissection  en  haut  jusqu'à  ce  que  j'aie  découvert  1  centi- 
mètre et  demi  de  col.  ou  que  j'aie  atteint  le  niveau  de  l'orifice 
interne  ;  à  ce  moment,  section  du  col  avec  le  couteau-cautère. 
Cela  fait,  je  cautérise  soigneusement  la  muqueuse  de  la  partie 
restante  de  la  cavité  cervicale,  que  je  bourre  ensuite  de  gaze. 
Au  cours  de  ces  manœuvres,  des  saignements  para-cervicaux 
rebelles  à  l'action  du  couteau-cautèresurviennent-ils,  les  points 
saignants  sont  pinces  avec  des  pinces  à  artères  ordinaires  qui 
peuvent  être  échauffées  par  l'application,  pendant  quelques 
secondes  à  leurs  extrémités,  des  pinces  artérielles  échauffantes. 
En  quelques  cas,  où  il  devient  nécessaire  de  faire  l'hémostase 
sur  les  branches  inférieures  des  artères  utérines  à  la  base  des 
ligaments  larges,  les  applications  des  extrémités  de  l'angiotribe 
à  cuiller  étroite  sont  très  utiles.  Il  est  même  possible,  sans 
ouvrir  la  cavité  péritonéale  d'appliquer  les  cuillers  étroites 
sur  les  côtés  de  l'utérus  de  façon  à  fermer  l'artère  utérine.  Le 
col,  siège  de  la  dégénérescence  maligne,  une  fois  enlevé,  le 
vagin  est  de  nouveau  stérilisé,  les  replis  péritonéaux  sont 
ouverts,  et  la  portion  restante  de  l'utérus  enlevée  comme 
dans  les  cas  d'affections  non  malignes.  Le  procédé  ici  pré- 
conisé est  aseptique  et  supprime  les  dangers  de  contami- 
nation. 

Dans  les  cas  de  nature  maligne,  où  il  est  préférable  d'extirper 
l'utérus  par  la  voie  abdominale,  l'amputation  préliminaire  du 
col,  suivant  la  technique  décrite  ci-dessus,  sans  ouverture  des 
replis  péritonéaux,  suivie  de  l'enlèvement  par  l'abdomen  de 
là  portion  restante  de  l'organe,  supprime  les  dangers  d'inocula- 
tion. La  partie  abdominale  de  l'opération,  dans  ces  cas,  peut 
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être  exécutée  suivant  un  des  procédés  connus  ou  suivant  celui 
que  nous  allons  décrire. 

Hyslérectomie  abdominale.  —  Dans  l'hystérectomie  abdomi- 
nale supra-vaginale  et  dans  l'hystérectomie  totale,  plusieurs 
procédés  sont  applicables,  dont  les  suivants  sont  des  types. 
Les  cuillers  de  l'angiotribe,  larges  de  3/8  ou  d'un  1/2  pouce, 
sont  placées  sur  le  ligament  large,  en  dehors  de  l'ovaire  jus- 
qu'au   ligament  rond,    l'instrument    isolateur   appliqué,  le 
courant  mis  en  train  durant  environ  4<>  secondes,  une  pince  à 
ligament  temporaire  appliquée  sur  le  côté  utérin  et  la  section 
faite  le  long  du  côté  adjacent  des  cuillers  thermiques,  Tan- 
giotribe  est  enlevé,  et  l'on  aperçoit  dans  les  mors  de  l'isola- 
teur une  large  bande  de  tissus  hémostasiés,  qui,  celui-ci  ôté, 
se  rétracte  vers  la  paroi  pelvienne.  Môme  manœuvre  sur  le 
ligament  opposé.  Les  ligaments  larges  sont  maintenant  tous 
les  deux  hémostasiés  et  sectionnés  jusqu'au-dessous  des  liga- 
ments ronds,  l'hémorragie  en  retour  étant  préservée  par  la 
pince  appliquée  sur  le  côté  de  l'utérus  ;  on  libère  ensuite  la 
vessie,  qu'on  récline  en  avant,  ce  qui  a  pour  effet  d'étendre 
les  uretères  et  de  rendre  plus  aisée  et  plus  sûre  l'occlusion  des 
artères  utérines.  La  nouvelle  application  de  Tangiotrite  doit 
embrasser  le  ligament  large  de  dessous  le  ligament  rond  jus- 
qu'aux côtés  du  col,  de  façon  à  pincer  les  artères  utérines. 
La  section  est  faite  sur  le  côté  utérin  des  cuillers;  après  quoi, 
l'utérus  est  détaché  de  façon  que,  si  on  le  soulève,  il  n'est 
plus  retenu  que  par  ses  attaches  vaginales,  dans  lesquelles 
peut-être  se  trouvent  les  branches  vaginales  des  artères  uté- 
rines. Le  vagin  étant  étendu,  étiré,  il  est  facile  de  saisir 
progressivement  de  petites  portions  de  cet  organe  dans  les 
•cuillers  étroites  et  aussi  de  séparer,  sans  perte  de  sang,  l'utérus 
en  sectionnant  le  vagin  au-dessous  du  col,  mais  au-dessus 
des  cuillers  ;~eu  bien,  quand  on  est  arrivé  à  ce  moment  de 
l'opération,  il  est  possible  d'employer  un  angiotribe  courbe 
et  d'étreindre  le  vagin  d'un  seul  coup. 

Dans  le  cancer  de  l'utérus,  l'opération  étant  entièrement 
faite  par  la  voie  abdominale,  on  peut  appliquer  deux  clamps 
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courbes  au-dessous  du  col  pour  fermer  le  canal  vaginal,  le 
clamp  inférieur  étant  une  pince  électro-thermique,  le  supérieur 
n'importe  quelle  pince-clamp*  froide.  A  la  section  entre  les 
2  clamps  courbes,  le  vagin  est  fermé  au-dessous  du  col,  en 
sorte  qu'il  n'y  a  pas  de  contamination  possible.  S'agit-il  d'une 
hystérectomie  vaginale:  une  fois  qu'on  a  oblitéré  les  artères 
utérines,  le  col  est  sectionné  transversalement,  et  l'on  applique 
des  sutures  comme  dans  les  opérations  ordinaires.  Il  est  pos- 
sible, à  condition  de  pratiquer  une  section  cunéiforme  con- 
venable, de  se  servir  d'un  angiotribe  à  cuillers  spécialement 
construit,  capable  de  fermer  facilement,  sans  suture,  les  sur- 
faces opposées  du  col.  La  technique  opératoire  dans  l'hystérec- 
tomie  abdominale  peut  différer  de  la  précédente  en  ce  sens 
<jue,  si  l'on  sait  bien  utiliser  la  cuiller  large,  elle  permet  de 
produire  sur  le  ligament  large  une  bande  hémostasiée  suivant 
laquelle  on  peut  inciser  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'employer 
<le  clamp  temporaire.  Si  l'on  procède  ainsi,  l'incision  à  tra- 
vers les  ligaments  larges  peut  être  absolument  exsangue.  Il 
n'est  aucune  méthode  d'hystérectomie  réalisée  avec  les  liga- 
tures dans  laquelle  on  ne  puisse  se  servir  de  l'hémostase  élec- 
tro-thermique. On  peut  commencer  à  la  partie  supérieure  du 
ligament  large,  descendre  d'un  côté,  croiser  le  col  el  remonter 
de  l'autre  côté.  On  peut  isoler  individuellement  les  artères  et 
les  fermer  par  la  pression  et  la  chaleur.  Onpeuthémisection- 
ner  l'utérus  et  par  la  voie  abdominale  et  d'en  haut  contrôler 
les  artères  utérines.  On  peut  exécuter  l'opération  de  Doyen 
en  substituant  aux  clamps  temporaires,  sur  les  ovaires  et  les 
artères  utérines,  les  cuillers  de  l'angiotribe. 

Dans  Yappendicectomie  l'avantage  spécial  de  la  méthode 
est  qu'elle  permet  d'éliminer,  pendant  l'opération,  le  canal 
infectieux  de  l'appendice.  L'opération  varie  suivant  qu'il  s'agit 
d'un  cas  aigu  ou  chronique,  suivant  que  l'appendice  ou  le 
méso-appendice  sont  facilement  isolables.  Dans  les  cas  non 
compliqués  de  rupture,  on  peut  souvent  saisir  d'un  seul  coup, 
avec  l'angiotribe,  l'appendice  ou  le  méso-appendice  (la  cuil- 
ler de  choix  étant  celle  de  3/8  de  pouce).  Il  est  possible  alors 
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de  pratiquer  une  section  exsange  suivant  le  trajet  rendu  ainsi 
stérile.  Suture  en  cordon  de  bourse  sur  le  caecum,  à  la  base 
du  moignon  de  l'appendice,  le,  moignon  blanc,  stérile,  étant 
ainsi  invaginé  et  recouvert  par  le  péritoine.  Éventuellement 
il  paraîtra  préférable  de  fermer  d'abord  l'appendice,  de  sutu- 
rer en  cordon  de  bourse  le  moignon  ainsi  obtenu  et,  alors, 
d'hémoslasier  le  méso-appendice  avec  les  cuillers  de  l'an- 
giotribe  étroit.  En  d'autres  cas,  il  sera  préférable  d'hé- 
mostasier  le  mé30-appendice  avant  de  fermer  l'appendice. 
Dans  les  cas  compliqués  de  rupture,  où  il  est  possible  d'obte- 
nir une  portion  suffisante  d'appendice  du  côté  du  caecum, 
cette  méthode  est  de  beaucoup  supérieure  aux  autres.  Si 
même  la  rupture  s'est  faite  au  niveau  de  l'union  de  l'appendice 
et  du  caecum,  le  caecum  peut  être  fermé  avec  les  cuillers  de 
l'angiotribe,  et  la  bande  hémostasiée  obtenue  être  fermée 
par  des  sutures.  Dans  les  opérations  sur  l'appendice,  une 
suture  en  cordon  de  bourse  pour  invaginer  le  moignon  stérile 
est  absolument  nécessaire. 

Hémostase  de  l'épiploon.  —  Dans  les  salpingites  suppurées 
et  dans  d'autres  phlegmasies  pelviennes,  dans  les  cas  où  on  se 
trouve  en  présence  d'adhérences  avec  des  kystes  ovariques, 
souvent  l'épiploon  est  déchiré  et  doit  être  enlevé  par  grands 
morceaux.  Tantôt,  on  saisit  une  grosse  portion  de  l'épiploon 
dans  une  seule  ligature,  tantôt  on  fait  une  ligature  progres- 
sive. Dans  le  premier  cas,  on  laisse  l'extrémité  d'un  lambeau, 
dans  l'autre  des  surfaces  avivées.  Or,  avec  la  méthode  thermo- 
électrique,  on  obtient  des  bandes  hémoslasiées  blanches,  sui- 
vant lesquelles  on  peut  faire  des  sections  exsangues.  La  forme 
particulière  en  éventail  de  l'épiploon  est  conservée  avec/>ea 
ou  pas  de  tendance  à  former  des  adhérences  au  niveau  du 
moignon. 

Opération  pour  hernies.  —  S'agit-il  d'une  hernie  épiploïque, 
le  traitement  ci-dessus  de  l'épiploon  est  de  mise.  Le  sac  her- 
niaire lui-même  peut  être  de  même  hémostasié  par  la  pres- 
sion et  la  chaleur,  et  de  cette  façon  être  enlevé  sans  perte  de 
sang.    Pour   prévenir   l'ouverture    ultérieure    par    pression 
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interne,  le  moignon  ainsi  obtenu  peut  être  compris  dans  la 
suture  rapprochant  les  bords  de  l'anneau. 

Opération  intestinale.  —  La  résection  de  l'intestin  et  l'anas- 
tomose à  l'aide  de  ces  instruments  peuvent  être  idéales.  On  peut 
avec  les  cuillers  larges  de  3/8  ou  de  1  /2  pouce  saisir  l'intestin, 
les  cuillers  détendant  jusque  sur  le  mésentère.  Si  la  technique 
a  été  correcte,  on  trouve,  dans  les  parties  où  les  cuillers  ont 
été  appliquées,  des  bandes  blanches  suivant  lesquelles  on  peut 
sectionner,  sans  issue  du  contenu  intestinal,  ces  bandes  hémos- 
tasiées  obturant  l'intestin.  La  même  manœuvre  peut  être  répé- 
tée sur  une  portion  distante  de  l'intestin,  et  la  portion  de  l'in- 
testin intermédiaire  enlevée  après  hémostase  du  mésentère. 
Les  extrémités  intestinales  avec  les  bandes  d'occlusion  sont 
rapprochées  par  une  suture  de  Lembert,  continue  ou  interrom- 
pue, les  sutures  unissant  les  surfaces  intestinales  1/8  de  pouce 
au  moins  au  delà  des  petites  bandes  blanches  oblitérantes. 
Par  ce  procédé,  toute  crainte  de  contamination  est  écartée. 
L'intestin  restauré  dans  sa  continuité  peut  être  laissé  avec  ses 
extrémités  oblitérées  au  niveau  de  la  ligne  d'union  avec  la 
certitude  que,  dans  les  3o  heures,  l'escharification  sera  faite 
et  le  calibre  de  l'intestin  rétabli.  Il  est  néanmoins  préférable, 
après  avoir  réuni  les  extrémités  de  l'intestin,  de  séparer  les 
parois  de  l'intestin ,  d'ouvrir  aussi  les  petites  bandes  obi  itérantes 
et  de  rétablir  immédiatement  la  continuité  du  canal.  Quand 
l'anastomose  doit  être  faite  côte  à  côte  (side  to  side),  on 
suture  d'abord  en  cordon  de  bourse  les  extrémités  oblitérées 
de  l'intestin  de  façon  à  invaginer  les  moignons,  puis  on  fait 
la  réunion  côte  à  côte  en  suturant  autour  des  bandes  exsan- 
gues produites  par  les  instruments.  Le  21  mars  i(jo3,  au  cours 
d'une  opération  très  difficile  pour  un  abcès  tubo-ovarique, 
je  fusobligéde  réséquer  i3  centimètres  de  côlon.  Je  fis  la  réu- 
nion bout  à  bout  suivant  la  technique  précédente  ;  puis,  la  réu- 
nion faite,  je  rétablis  la  continuité  du  canal  en  imaginant  avec 
le  petit  doigt  l'intestin  jusqu'à  ce  que  les  portions  oblitérées 
fussent  ouvertes,  ce  dont  je  m'assurai  en  exprimant  des  gaz 
de  la  partie  située  au-dessus  de  la  zone  d'oblitération  dans 
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celle  située  au-dessous.  Fermeture  de  l'abdomen  sans  drai- 
nage. Suites  opératoires  aussi  bonnes  que  dans  un  cas  ordi- 
naire ;  au  6e  jour,  évacuation  spontanée  de  l'intestin,  tem- 
pérature, pouls  et  respiration  normaux. 

Opérations  sur  V estomac.  —  Dans  les  opérations  sur  l'es- 
tomac, il  se  produit  en  général,  à  l'incision  de  la  paroi,  une 
hémorragie  au  niveau  de  la  muqueuse.  Cet  accident  peut  être 
évité  par  l'utilisation  de  l'angiotribe  à  Faccolement  des 
diverses  tuniques  de  l'estomac.  L'incision  faite  dans  les 
bandes  ainsi  produites  reste  exsangue.  Cette  méthode  peut 
être  appliquée  dans  diverses  opérations.  Elle  est  surtout  re- 
commandable  dans  la  gastro-entérostomie,  pour  laquelle  on 
peut  suivre  la  technique  suivante.  On  saisit,  doublée^  dans  le 
mors  de  l'angiotribe,  la  zone  de  l'estomac  qui  doit  être  abou- 
chée avec  l'intestin,  et  Ton  fait  de  même  avec  la  zone  corres- 
pondante de  l'intestin.  En  dédoublant  les  viscères,  les  bandes 
exsangues  obtenues  sont  naturellement  deux  fois  plus  longues 
que  la  longueur  occupée  par  le  clamp.  On  peut  alors,  ou  bien 
ouvrir  ces  zones  hémostasiées  avant  d'aboucher  les  parties 
qui  doivent  l'être,  ou  bien  les  ouvrir  juste  avant  de  terminer 
les  sutures,  ou  mieux  ne  pas  les  ouvrir,  avec  la  certitude  que 
le  travail  d'escharification  les  ouvrira  dans  les  3o  heures. 
Dans  la  pylorectomie,  ce  procédé  d'hémostase  et  d'occlu- 
sion est  particulièrement  à  recommander. 

Adhérences  intestinales.  —  En  sectionnant  les  adhérences 
inter-péri-intestinales,  constrictives,  et,  suivant  les  bandes 
hémostasiées  avec  un  instrument,  on  évite  la  réunion  des 
bords  sectionnés  et  de  plus  on  opère  sans  perte  de  sang. 

Opérations  sur  les  hémorroïdes.  —  Le  sphincter  dilaté,  on 
saisit  avec  une  pince  une  portion  hémorroïdale,  qu'on  attire 
et  qu'on  saisit  dans  les  cuillers  de  l'angiotribe;  on  applique 
l'isolateur  et  on  met  le  courant  en  marche.  Quand  le  courant 
a  agi  assez  longtemps,  on  constate,  à  l'enlèvement  de  l'angio- 
tribe, une  bande  hémostasiée,  oblitérée,  blanche,  stérile, 
dirigée  parallèlement  à  Taxe  de  l'intestin.  Les  différents  no- 
dules hémorroïdaux  sont  traités  de  même  sorte.  Il  y  a  moins 
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de  danger  d'ouvertures  de  ces  nodules  par  cette  façon  de 
procéder  que  si  Ton  se  servait  du  clamp  et  du  cautère.  Tou- 
tefois, tout  danger  n'est  pas  écarté  et  pour  cette  raison  Topé- 
ration  suivante,  conçue  pour  la  plus  grande  part  avec  le  doc- 
teur Henrotin  (Chicago),  peut  être  exécutée. 

Chaque  zone  hémorroïdale  est  saisie  dans  les  cuillers  lon- 
gues et  étroites  d'une  pince  spécialement  faite  pour  cette  in- 
tervention, très  semblable  aux  pinces  de  Kocher.  Le  long  des 
cuillers  chemine  un  sillon  dans  lequel  peut  être  appliqué  le 
cautère  thermo-électrique  destiné  à  échauffer  la  cuiller.  On 
psut  appliquer  une  pince  sur  chaque  paquet  hémorroïdal, 
3,  4  ou  5  au  plus,  et  le  platine  chauffeur  être  porté  d'une 
pince  à  l'autre  ;  puis,  les  paquets  veineux  étant  suffisamment 
chauffés,  les  pinces  sont  enlevées.  Cette  méthode  d'opérer 
supprime  toutes  les  manœuvres  susceptibles  de  réouvrir  les 
zones  comprimées  et  chauffées.  A  l'enlèvement  de  chaque 
pince,  on  aperçoit,  dans  l'ouverture  anale,  une  petite  bande 
blanche  dirigée  suivant  l'axe  de  l'organe. 
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PREMIÈRE  GROSSESSE  OVARIQUE  GAUCHE 

DATANT  DE  3  ANS  ET  QUELQUES  MOIS,  AVEC  FOETUS  DE  4  l/2  A  5  MOIS 

SECONDE  GROSSESSE    TUBAIRE    DROITE   DATANT  DE  PRÈS  DE  5  MOIS 

LAPAROTOMIE  SIMULTANÉE.  —  GUÉRISON  (l). 

Par  le  docteur  A.  PsaltofT, 
Chirurgien  de   l'hôpital  hellénique  Saint-Charalambos,  de  Srayrne. 


Je  prends  la  parole  pour  vous  communiquer  une  observa- 
tion de  grossesse  extra-utérine  bilatérale,  observation  qui 
m'est  personnelle  et  dont  l'intérêt  scientiGque  m'a  paru  digne 
de  votre  attention. 

Feuille  d'admission  de  Vhôpilal  hellénique  Saint-Charalambos, 

n°  1085. 

Le  19  septembre  1902  est  entrée,  dans  mon  service  à  l'hôpital,  la 
nommée  E.  E..., originaire  de  Narli  (ville  située  non  loin  de  Smyrne, 
sur  le  parcours  du  chemin  de  fer)  et  âgée  de  35  ans.  Elle  m'a 
raconté  qu'elle  avait  toujours  été  bien  portante  et  bien  réglée. 
Mariée  depuis  dix-sept  ans,  elle  avait  eu  sept  enfants  à  terme.  Son 
dernier  accouchement  datait  de  7  ans.  Il  y  avait  plus  de  3  ans,  au 
mois  de  juin  1899,  elle  avait  senti,  après  un  retard  de  quelques 
jours  dans  ses  règles,  des  douleurs  au  ventre,  accompagnées  de 
vomissements.  Ces  phénomènes,  après  avoir  duré  24  heures, 
avaient  diminué,  pour  reprendre  15  jours  après  avec  moins  d'in- 
tensité, mais  accompagnée  d'une  métrorragie  légère.  Cet  état  avait 
continué  pendant  5  à  6  mois  et,  pendant  ce  temps,  ses  règles 
avaient  complètement  cessé.  Depuis,  tout  mal  avait  disparu,  la 
femme  s'était  complètement  rétablie,  ses  époques  avaient  repris 

(i)  Communication  au  XIVe  Cong  es  international  de  médecine, 
Madrid,  23-3o  avril  1903. 
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leur  cours  régulier  et  elle  pouvait  vaquer  à  ses  occupations  de 
ménage. 

Il  y  a  4  mois  les  mêmes  phénomènes  se  sont  reproduits  :  dou- 
leurs au  ventre  et  vomissements.  Comme  cet  état  a  persisté  pen- 
dant plusieurs  mois,  elle  est  venue  à  Smyrne  me  demander  mes 
conseils.  Ses  règles  étaient  de  nouveau  supprimées  pendant  ces 
4  mois.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  avait  l'air  d'une  personne 
bien  souffrante,  elle  ne  pouvait  se  tenir  debout,  et  Ton  dut  lui  faire 
des  injections  de  morphine  pour  calmer  ses  souffrances. 

Son  ventre  était  tendu  et  douloureux  à  la  palpa tion.  Par  l'exa- 
men bimanuel  j'ai  constaté  l'existence  d'une  tumeur  dure,  de  la 
grosseur  d'une  tète  d'adulte,  immobile,  qui  remplissait  l'hypogastre 
et  remontait  presque  jusqu'à  l'ombilic.  Le  cul-de-sac  postérieur 
était  plein  :  cette  tumeur  l'occupait  tout  entier. 

Le  col  de  la  matrice  était  ramolli  en  rétroversion.  L'utérus  était 
derrière  le  pubis,  plus  gros  qu'un  utérus  normal,  immobile,  et 
paraissait  englobé  par  la  tumeur. 

L'état  général  de  la  malade  était  mauvais  ;  elle  avait  le  faciès 
altéré  et  le  pouls  petit  et  fréquent  (120-430  pulsations  à  la  minute). 

L'existence  d'une  grossesse  extra-utérine  m'a  paru  l'hypothèse 
la  plus  probable,  mais  les  antécédents  de  la  malade  me  donnaient 
à  penser.  Le  21  septembre,  je  procédais  à  la  laparotomie,  après  avoir 
placé  la  malade  dans  la  position  inclinée.  A  peine  le  péritoine 
incisé,  la  tumeur  apparaissait,  ayant  une  surface  lisse,  très  vascu- 
laire  et  occupant  tout  le  petit  bassin. 

Après  avoir  bien  limité  la  grande  cavité  péritonéale  par  des  com- 
presses aseptiques,  j'ai  incisé  la  tumeur,  qui  était  fluctuante,  et  une 
quantité  de  liquide  caractéristique  et  de  sang  a  coulé.  L'hémor- 
ragie était  assez  abondante  et,  sans  perdre  de  temps,  j'ai  introduit 
la  main  dans  la  poche  et  j'en  ai  enlevé  un  fœtus  de  5  mois.  J'ai 
procédé  sans  retard  au  décollement  du  placenta  et  à  la  décortication 
de  la  poche  entière.  La  poche  enlevée,  j'ai  mis  quelques  ligatures 
nécessaires  sur  le  ligament  large,  après  avoir  rempli  la  cavité  de 
gaze  stérilisée.  Comme  la  matrice  n'était  pas  libre  du  côté  gauche, 
je  suis  allé  à  la  recherche  de  l'annexe  opposée  et  alors,  derrière 
le  ligament  large,  j'ai  trouvé  une  tumeur  grosse  comme  le  poing, 
adhérente,  ayant  la  consistance  molle.  Je  l'ai  ponctionnée  avec  la 
pointe  du  bistouri,  et  presque  rien  n'en  coulait.  En  l'incisant,  je  me 
suis  trouvé  en  face  d'un  fœtus  momifié,  ayant  les  dimensions  d'un 
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fœtus  de  5  mois.  J'ai  alors  procédé  aa  décollement  de  cette  tumeur, 
que  j'ai  pu  enlever  tout  entière.  Après  avoir  mis  également  de  ce 
côté  les  ligatures  nécessaires,  j'ai  terminé  l'opération  en  faisant 
la  toilette  du  péritoine  et  en  enlevant  toutes  les  compresses  qui  se 
trouvaient  dedans,  ne  laissant  qu'un  tamponnement  à  la  Mikulici 
qui,  dans  le  cas  spécial  et  d'autres  similaires,  m'a  rendu  de  réels 
services  au  point  de  vue  de  l'bémostase  et  du  drainage.  L'opération 
a  duré  une  heure,  et  les  suites  opératoires  furent  bien  simples  :  la 
malade  n'a  pas  présenté  le  moindre  symptôme  inquiétant.  Le  8e  jour, 
j'ai  enlevé  le  Mikulicz,  et,  après  un  séjour  d'une  quarantaine  de 
jours  à  l'hôpital,  elle  est  rentrée  chez  elle  entièremant  guérie. 

Cette  observation,  comme  vous  voyez,  est  intéressante  par 
la  coïncidence  de  deux  grossesses  extra-utérines  opérée» 
simultanément. 

Elle  vient  aussi  à  l'appui  des  opinions  suivantes  : 

i°  Qu'un  fœtus,  provenant  d'une  grossesse  extra-utériner 
peut  rester  pendant  plusieurs  années  dans  le  ventre  sans 
causer  le  moindre  dérangement  à  la  personne  qui  le  porte; 

20  Une  femme  qui  a  eu  une  grossesse  extra-utérine  est 
sujette  à  en  avoir  une  seconde  pareille  ; 

8*  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  grossesse  ecto- 
pique,  il  faut  en  l'opérant  examiner  soigneusement  les  annexes  ; 

4°  Se  poser  la  question  si,  pour  préserver  la  femme  d'une 
récidive  probable,  on  ne  doit  pas  enlever  les  annexes  et  la 
matrice  en  même  temps,  lorsque  l'état  de  la  malade  nous  le 
permet. 


HVSTERECTOMIE  DANS  L'INFECTION  PIEKPÉRALE 

Par  J.-P.  Dilérts. 


Je  m'associe  aux  conclusion^  réservées  des  orateurs  qui 
ont  pris  la  parole  au  Congrès  de  Madrid  et  qui  n'ont  accordé 
qu'une  confiance  limitée  à  Thystérectomie  chez  les  infectées 
graves  post  partum. 

Tous  ceux  qui  ont  une  réelle  expérience  des  faits  cliniques 
et  qui  connaissent  en  détail  l'anatomie  pathologique  de  cette 
multiple  affection  ont  apporté  une  solution  prudente. 

D'autres  ont  exprimé  un  optimisme  que  je  voudrais  partager, 
mais  je  ne  le  puis  pas,  encore  du  moins. 

En  fait,  il  est  établi  que  l'intervention  très  hâtive  par 
Yasepsie  utérine  sauve  la  plupart  des  malades.  Le  vrai  traite- 
ment des  infections  puerpérales  est  le  curettage  immédiat,  qui 
réussit  toujours  quand  on  agit  après  la  première  élévation 
thermique,  le  foyer  d'infection  étant  encore  dans  la  mu 
queuse. 

Les  cas  exceptionnels  qui  résistent  au  traitement  par  le 
curettage  et  l'antisepsie  utérine  rigoureuse  sont  les  suivants  : 

i°  Les  cas  traités  localement  trop  tard  ; 

2°  Les  cas  insuffisamment  traités  localement  ; 

3°  Les  cas  d'intoxication  suraiguë  à  marche  rapide. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  la  lésion  de  l'utérus  a  passé 
dans  le  bassin  et  dans  le  péritoine.  Elle  a  pu  se  localiser  dans 
les  annexes,  dans  les  veines,  dans  l'appareil  lymphatique 
pelvi-péritonéal.  Le  curettage  arrive  trop  tard. 

Dans  le  dernier  cas,  la  maladie  est  entrée  d'emblée  dans  le 
sang,  et  l'intoxication  suraiguë  des  centres  nerveux  fait  de 
toute  malade  ainsi  atteinte  une  condamnée  à  mort. 

Laissons  donc  cette  troisième  catégorie  pour  revenir  aux 
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deux  premières  exclusivement.  Ce  sont  les  cas  dans  lesquels 
Téconomie  ayant  résisté  aux  premiers  coups  de  l' infection, 
mais  n'ayant  pu  faire  entièrement  justice  des  processus  tenaces 
qui  succèdent  à  la  période  de  début,  lutte  encore  contre  eux, 
avec  des  alternatives  diverses  de  succès  et  de  défaite,  qui  font 
osciller  le  pronostic  d'un  jour  à  l'autre. 

Ce  sont  ces  cas  où  la  question  d'intervention  se  peut  poser, 
à  la  rigueur. 

Ce  sont  ceux  qui  ont  fourni  les  statistiques  que  nous  savons, 
statistiques  déplorables,  mais  qui,  en  face  d'une  éventualité 
fatale,  peuvent  et  doivent  être  consignées,  sans  parti  pris 
d'optimisme  ou  de  pessimisme. 

La  question  reste  de  savoir  quelles  indications  la  clinique 
peut  nous  donner.  Car,  qu'on  le  veuille  ou  non,  il  faut  recon- 
naître qu'opérer  par  le  ventre  ou  par  le  vagin  une  femme  en 
état  d'infection  aiguë  ne  ressemble  nullement  à  une  inter- 
vention sur  le  bassin  occupé  par  des  masses  inflammatoires 
péri-utéro-annexielles,  même  septiques,  même  suppurées, 
hors  de  l'état  puerpéral.  Le  danger  des  diffusions  rapides  de 
l'infection,  après  l'opération,  par  des  métastases  phlébitiques 
secondaires  et  mortelles,  apparaît  dans  l'état  puerpéral  avec 
une  intensité  effrayante.  L'ictus  opératoire,  dans  de  telles 
conditions,  est  particulièrement  redoutable. 

Les  indications  précises,  nous  ne  les  connaissons  pas.  La 
clinique,  l'examen  du  sang,  l'allure  de  la  maladie  infectieuse 
ne  nous  les  fournissent  pas  avec  précision. 

Nous  savons  que  deux  formes  anatomiques  se  peuvent 
rencontrer  : 

La  première  est  la  propagation  du  streptocoque  par  les 
lymphatiques.  C'est  la  lymphangite,  qui  se  diffuse  à  bref 
délai,  comme  toute  lymphangite,  et  comme  Térysipèle  lui- 
même,  mais  qui,  quand  elle  ne  tue  pas  rapidement  par  la 
multiplicité  et  l'extension  des  lésions,  ou  par  les  toxines 
engendrées,  peut  guérir  après  un  cycle  variable  de  dix  à 
douze  jours. 

La  deuxième  forme  est  la  forme  phlëbilique,  dans  laquelle 
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les  veines  infectées  créent  elles-mêmes  un  obstacle  à  la  diffu- 
sion infectieuse,  par  les  caillots  qui  se  forment  dans  la  cavité 
des  vaisseaux  envahis  et  barrent  la  sortie  aux  colonies  micro- 
biennes, pour  un  temps  au  moins.  Celle-ci  peut  être  de  longue 
durée  comme  évolution  ;  la  connaissance  du  processus  qui 
lui  est  particulier  a  donné  quelque  espoir  et  une  base  solide 
en  apparence  aux  partisans  de  l'hystérectomie. 

A  côté  de  ces  deux  types  principaux,  anatomiquement 
parlant,  il  y  a  les  types  mixtes  et  les  infections  putrides  étran- 
gères au  streptocoque. 

Vue  de  ce  côté  complexe,  la  question  devient  très  obscure 
pour  moi. 

Je  préfère  m'en  tenir  à  une  donnée  plus  limitée  :  celle  de 
la  marche  lente  et  oscillante  du  processus,  auquel  correspond 
presque  toujours  la  forme  phlébitique,  qu'elle  soit  la  seule  ou 
que,  primitivement  associée  à  la  lymphangite,  elle  lui  ait 
survécu. 

Dans  cette  catégorie  de  cas,  nous  nous  convainquons  vite 
que  la  nature  fait  une  bonne  partie  des  frais  de  la  résistance, 
et  nous  avons  peut-être  le  devoir  de  lui  prêter  une  arme  plus 
décisive  que  les  injections  de  sérum  et  l'expectation,  une  fois 
que  la  muqueuse  utérine  a  été  aseptisée  d'une  façon  certaine 
et  qu'elle  est  maintenue  rigoureusement  aseptique. 

Nous  estimons  que,  dans  la  forme  phlébitique,  l'infection 
monte  assez  lentement  et  que  le  stroma  utérin,  avec  le  para- 
métrium,  en  sont  le  siège  exclusif  pour  un  temps.  Dans  ce 
cas  encore,  les  annexes  sont  généralement  saines,  ainsi  que  le 
péritoine,  sauf  quelques  fusées  limitées  et  de  peu  d'impor- 
tance. La  température,  souvent  très  élevée,  subit  de  courtes, 
mais  complètes  rémissions.  Les  frissons  très  violents,  répétés, 
caractéristiques  de  cette  forme  clinique,  sont  coupés  d'inter- 
valles de  repos  relatif,  durant  lesquels  la  malade  recouvre  un 
peu  d'énergie.  Les  frissons  marquent  des  résorptions  massives 
de  toxines  par  le  sang  directement  ;  mais  diverses  crises  éli- 
minatrices  aident  à  la  spoliation  assez  rapide  de  ces  poisons. 
Tout  cela  dénote  une  lutte,  dans  laquelle  le  terrain  n'est 
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cédé  que  pied  à  pied  à  la  marche  envahissante  de  l'infection. 
Ce  sont  de9  cas  acceptables  pour  l'intervention. 

Aux  cas  précédents,  il  faut  ajouter  ceux  qui  dépendent, 
ainsi  que  je  l'ai  dit,  des  putridités  utérines,  de  la  rétention 
placentaire,  des  infections  primitivement  muqueuses  devenues 
intra-pariétales  et  paramétritiques  et  des  myomes  sphacélés, 
comme  on  Ta  rappelé. 

L'hystérectomie  sera  utile  si  elle  enlève,  par  l'ablation  de 
l'utérus,  tout  foyer  infectieux  utérin.  Elle  sera  utile  à  la  con- 
dition qu'il  ne  restera  pas  de  foyer  veineux  d'infection,  dans 
le  paramétrium  et  que  toute  lésion  pourra  être  cernée  et  sup- 
primée; à  la  condition  aussi  que,  dans  les  veines  utéro-ova- 
riennes  et  utérines,  c'est-à-dire  dans  les  gros  rameaux  collec- 
teurs, il  n'y  aura  pas  de  ces  foyers  suppures  dans  l'épaisseur 
même  des  caillots  et  susceptibles  de  déchaîner  de  nouvelles 
métastases,  même  après  l'ablation  de  l'utérus  et  de  larges 
résections  veineuses  ;  à  la  condition,  enfin,  que  des  foyers  in- 
fectieux déjà  éloignés,  dans  les  organes  tels  que  poumons, 
plèvre,  péricarde,  cerveau,  reins,  foie,  etc.,  n'existeront  pas 
Ou  seront  déjà  stérilisés;  car  de  grosses  lésions  métastatiques 
de  cet  ordre  créent  des  altérations  organiques  indépendantes, 
individualisées  en  quelque  sorte,  étrangères  au  champ  opéra- 
toire et  capables  de  tuer  par  elles-mêmes. 

Que  d'inconnues  donc  quand  on  se  décide  à  intervenir!  Ces 
inconnues,  rien  ne  peut  jusqu'ici  nous  permettre  de  les  dis- 
cerner, et  nous  devons  nous  dire  que,  les  dangers  de  l'inter- 
vention mis  à  part,  nous  ferons  toujours  une  opération  livrée 
au  hasard,  autrement  aveugle  que  la  poursuite  d'un  cancer 
pelvien  généralisé.  L'examen  bactériologique  du  sang,  néga- 
tif ou  positif,  n'est  pas  absolument  un  critérium.  Il  peut  exister 
des  foyers  infeclieux  fermés  pour  un  temps,  qui  s'ouvrent  à 
un  moment  inattendu  dans  le  sang  et  l'infectent.  Des  examens 
faits  dans  le  sang,  même  d'une  grosse  veine,  peuvent  être 
trompeurs.  S'ils  sont  négatifs,  ils  n'ont  guère  de  valeur. 

En  me  référant  à  ma  statistique  sur  les  cas  d'infectées 
mortes,  dans  les  cinq  dernières  années,  dans  mon  service  de 
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maternité,  dans  deux  cas  seulement  j'ai  pu  constater  à  l'au- 
topsie que  les  malades  auraient  peut-être  pu  être  sauvées  par 
rhystérectomie,  le  foyer  étant  resté,  en  fin  de  compte,  exclu- 
sivement pariéto-utérin,  avec  un  paramélrium  sain  cUles  vis- 
cères normaux  ou  du  moins  avec  des  foyers  mélastatiques 
cicatrisés  et  stériles.  Dans  tous  les  autres  cas  autopsiés,  les 
lésions  étaient  multiples,  diffusées  au  loin,  viscérales,  médul- 
laires, cérébrales,  et  l'opération,  rationnellement,  ne  pouvait 
pas  sauver  les  malades. 

On  ne  peut  pas  dire  qu'une  intervention  plus  hâlive  les  eût 
sauvées  ;  car  il  était  évident,  au  contraire,  que  les  lésions 
s'étaient  restreintes  progressivement,  après  avoir  été  diffuses, 
et  sans  cesser  d'êlre  graves,  puisqu'elles  ont  tué  les  pa- 
tientes. 

On  ne  peut  pas  dire  davantage  que  si  toutes  celles  qui  ont 
succombé  à  la  longue  avaient  été  opérées  hâtivement,  quel- 
ques-unes d'entre  elles  auraient  été  sauvées.  Voici  pour- 
quoi : 

Je  connais  mes  cas  avec  précision.  Une  part  des  infectées 
étaient  condamnées  aussitôt  touchées,  parce  qu'elles  étaient 
arrivées  trop  tard. 

Pour  celles  qui  présentaient  la  forme  lente  et  oscillante,  je 
déclare  que  la  variabilité  du  pronostic  et  son  incertitude 
interdisaient  toute  opération  grave. 

Et  si,  dans  ces  cas  où  les  malades  sont  considérées  comme 
condamnées  la  veille  et  sauvées  le  lendemain,  et  vice  versa, 
c'est-à-dire  présentent  une  forme  d'infection  oscillante  dont 
la  nature  et  le  traitement  finissent  par  avoir  raison,  j'avais 
opéré  toujours,  et  quand  môme,  hâtivement,  c'est-à-dire 
avant  la  période  réellement  inquiétante,  j'arriverais  ici  avec 
une  statistique  de  vingt  ou  trente  hystérectomies  et  une  mor- 
talité x.  Mais  celte  mortalité  certainement  serait  grosse,  si 
j'en  juge  par  les  statistiques  effrayantes  qui  nous  sont  connues  : 
un  opérateur  a  6  morts  sur  6  opérations,  un  autre  6  sur  7  ! 
Tandis  que  la  mortalité  restreinte  à  5  ou  6  cas  au  plus  sur 
l'ensemble  de  trente  cas  sérieux  d'infection  demeure  une 
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perspective  plus  consolante  et  rassurante  pour  ma  responsa- 
bilité. 

Quand  on  veut  envisager  et  critiquer,  non  pour  le  plaisir  de 
la  discussion,  mais  pour  faire  œuvre  utile,  les  cas  d'hytérec- 
tomie,  dans  l'infection  puerpérale  aiguë,  fournis  par  la  statis- 
tique, il  faut  établir  résolument  des  catégories  et  renoncer  à 
des  confusions  déplorables  qui  feraient  douter  du  critérium 
scientifique  de  beaucoup  de  médecins. 

Comment  se  peut-il  qu'on  ait  associé,  par  exemple,  des  cas 
d'infection,  relative  à  des  avortements  de  1  à  3  mois,  avec 
l'infection  consécutive  à  l'accouchement  à  terme  ou  préma- 
turé? 

Comment  a-t-on  pu  grouper  dans  un  même  tableau  les 
observations  de  malades  opérées  dans  le  ier  ou  2e  septénaire 
du  post  partum  avec  celles  de  femmes  accouchées  depuis 
quatre,  cinq  semaines  et  plus? 

Que  prétend -on  conclure  de  certaines  observations  tron- 
quées, écourtées,  dans  lesquelles  les  données  cliniques  sont 
insignifiantes,  nulles  ou  vraisemblablement  erronées? 

Quel  parti  retirerd'exemples  aussi  disparates  que  ceux  d'une 
infection  streptococcique  suraiguê  à  grande  allure,  joints 
sans  discussion  à  des  infections  plus  ou  moins  saprophytiques, 
ou  dépendant  d'une  flore  pathogène  complexe,  dont  le  rôle  a 
été  mal  éclairci  ;  sans  compter  les  cas  sur  lesquels  on  ne  four- 
nit aucune  donnée  bactériologique  ? 

Je  ne  crois  pas,  pour  ma  part,  qu'on  puisse  faire  avancer  la 
question  avec  de  tels  documents,  et  je  tiens  l'incertitude 
actuelle  des  accoucheurs  et  des  chirurgiens  pour  très  expli- 
cable. 

La  question  était  effroyablement  obscure  autrefois,  elle  est 
tout  aussi  obscure  aujourd'hui,  malgré  la  relation  de  près  de 
îoo  cas  connus  d'hystérectomie  chez  des  puerpérales  de 
classes  très  différentes,  comme  on  peut  le  voir. 

C'est  donc  à  tenter  un  triage  des  faits  publiés  d'abord, 
ensuite  à  ne  publier  que  des  observations  valables  et  complètes 
que  nous  devons  nous  appliquer;  et  même,  cela  fait,  les  diffi- 
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cultes  d'appréciation  resteront  nombreuses  et  parfois  insur- 
montables (1). 

Je  suis,  depuis  bien  longtemps,  la  question  du  traitement 
de  Tinfection  puerpérale.  Je  la  suis  avec  l'anxiété  de  quelqu'un 
qui  cherche  éperdument  la  vérité.  Chaque  fois  qu'un  cas 
exceptionnellement  grave,  ou  tout  à  fait  insolite  dans  sa 
marche,  m'a  apporté  une  déception  avec  la  preuve  de  mon 
impuissance,  il  me  semble  que  ce  que  nous  avons  fait  jus- 
qu'ici est  bien  peu,  puisqu'il  reste  tout  à  faire,  précisément 
pour  ces  cas  contre  lesquels  notre  expérience  clinique  et  nos 
efforts  restent  vains. 

On  me  croira  si  j'avoue  que  ce  que  je  sais  de  l'infection 
puerpérale  m'éloignait  instinctivement  de  tenter  l'hystérecto- 
mie.  Et  si  j'ai  pu  résister,  môme  après  des  discussions  qui  ont 
fait  sensation,  c'est  que  j'ai  été  très  fâcheusement  impres- 
sionné par  les  documents  qui  ont  servi  de  base  à  ces  discus- 
sions. Je  pourrais  justifier  mon  sentiment  par  l'analyse  serrée 
des  observations  publiées  en  France  surtout.  M.  Tissier  a 
rendu  un  grand  service  à  la  critique  en  entrant  résolument 
dans  cette  voie. 

Malgré  les  préventions  que  j'avais  contre  l'intervention 
radicale,  je  restais  cependant  convaicu  qu'il  pouvait  se  trou- 
ver quelques  cas  où  l'intervention  serait  utile.  Dans  cet  ordre 
d'idées,  j'ai  opéré  une  malade  il  y  a  deux  mois. 

L'intérêt  de  cette  observation  m'engage  à  vous  la  présenter 
en  détail.  Elle  est  un  exemple  de  résistance  de  l'organisme, 
et,  en  fin  de  compte,  après  une  lutte  hésitante,  elle  montre, 
sinon  la  victoire,  du  moins  la  vitalité  tenace  du  germe  patho- 
gène, malgré  l'hystérectomie. 

06s.  recueillie  par  M.  Guénol,  interne.  —  Lemarié,  Célina,  35  ans, 
journalière.  Père  et  mère  inconnus.  Une  sœur  vivante,  en  bonne 
santé.  Réglée  à  14  ans,  régulièrement.  Aucune  maladie  antérieure. 

(i)  Je  dois  dire  que  les  cas  publiés  jusqu'ici  ne  m'ont  fourni  aucun 
élément  décisif. 
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Primipare,  dernières  règles  en  octobre  1901.  Grossesse  normale. 
La  malade  quitte  les  environs  de  Saint-Nazaire,  où  elle  était  em- 
ployée à  garder  les  troupeaux,  et  vient  accoucher  à  Paris. 

Accouchement  dystocique,  au  commencement  de  juillet,  de 
causé  inconnue.  Douleurs  pendant  24  heures,  chloroformisation, 
extraction  d'un  fœtus  mort. 

La  malade  quitte  l'hôpital  Saint-Antoine  au  dixième  jour,  sur  sa 
demande;  elle  aurait  eu,  comme  traitement,  des  injections  vagi- 
nales journalières.  (Tous  ces  renseignements  sont  fournis  par  la 
malade.)  Elle  entre  à  l'asile  Sainte-Madeleine,  et  est  apportée  à 
Boucicaut,  où  elle  entre  le  19  juillet  1902,  quinze  jours  environ,  par 
conséquent,  après  l'accouchement. 

La  malade  est  très  infectée,  très  amaigrie  et  profondément  dé- 
primée; le  teint  bronzé,  la  peau  pigmentée  en  brun  foncé,  donnant 
l'impression  d'une  addisonienne.  Les  yeux  sont  excavés,  la  scléro- 
tique jaunâtre,  la  langue  saburrale.  Température,  41°, 2;  le  pouls  est 
rapide,  mais  fort  et  bien  frappé  (104). 

Le  ventre  est  légèrement  ballonné,  mais  pas  douloureux  à  la 
pression,  sauf  au  niveau  de  la  région  sus-pubienne.  Le  foie  et  la 
rate  sont  augmentés  de  volume.  Pas  de  constipation. 

L'utérus  est  gros,  mesure  14  centimètres  à  l'hystéromètre,  dou- 
loureux à  la  pression.  Le  col  est  largement  ouvert  et  laisse  écouler 
des  lochies  jaune  sale,  fétides.  Il  est  largement  déchiré  à  droite. 
Les  ligaments  larges  sont  épaissis  et  indurés;  l'utérus  est  presque 
entièrement  immobile,  mais  on  ne  sent  pas  de  masses  phlegmo- 
neuses  au  niveau  des  culs-de-sac  latéraux  ni  dans  les  fosses 
iliaques.  Les  annexes  ne  sont  pas  perceptibles.  C'est  une  collerette 
d'infiltration  générale  du  paramétrium. 

Immédiatement,  on  fait  une  rachicocaïnisation.  Curettage  super- 
ficiel qui  ramène  des  débris  de  muqueuse  épaissie,  saignante  et 
des  petits  amas  de  pus  concrète.  Écouvillonnage  (3  écouvillons). 
Mèche  de  gaze  créosotée,  après  un  grand  lavage  intra-utérin. 

Le  26  juillet,  la  température,  qui  était  tombée  à  38°,2  le  lende- 
main du  curettage,  est  remontée,  par  grandes  oscillations,  jus- 
qu'à 41°,3,  malgré  des  lavages  utérins  journaliers.  La  malade  est 
toujours  très  infectée;  dans  le  collapsus,  elle  perd  ses  urines  et 
s:s  matières  au  lit  (urines  très  albumineuses).  Elle  présente  du 
délire  nocturne.  Aussi,  M.  Doléris  se  décide  t-il,  en  désespoir  de 
cause,  à  pratiquer  l'hystérectomie;  les  ligaments  larges  sont  indu- 
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rés,  mais  il  n'existe  toujours  pas  de  niasse  phlegmoneuse. 

Chloroformisation.  On  tente  d'abord  la  voie  vaginale  :  mais  l'uté- 
rus, très  haut,  n'est  pas  abaissable;  il  est  très  friable  et  saigne  faci- 
lement sous  les  pinces.  Dès  lors  Thystérectomie  abdominale  s'im- 
pose. 

Laparotomie  sus-pubienne.  L'utérus  est  gros,  d'aspect  grisâtre; 
il  existe,  sur  la  face  postérieure,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
quelques  fausses  membranes  molles,  jaunâtres,  récentes;  les  liga- 
ments larges  sont  épaissis,  indurés  par  la  thrombose  quasi-totale 
des  plexus  et  des  troncs  veineux,  qui  en  distendent  fortement  la 
base  et  le  bord  interne  ;  la  pose  des  pinces  sur  ces  ligaments  est 
difficile  â  cause  de  leur  épaisseur  et  surtout  de  leur  friabilité.  On 
pratique  l'hystérectomie  subtotale,  en  ne  laissant  que  le  rebord 
saillant  du  col  confondu  avec  la  paroi  vaginale.  Les  annexes,  qui 
ne  paraissent  pas  malades,  sont  extirpées;  ligatures  pédiculo-vas- 
culaires  aussi  élevées  que  possible. 

Fermeture  exacte  du  péritoine  par  un  surjet,  et  de  la  paroi  en 
un  plan.  Une  mèche  est  placée  dans  le  large  hiatus  formé  par 
l'orifice  cervico-vaginal  et  sort  dans  le  vagin. 

Examen  de  la  pièce  fraîche.  —  Utérus  volumineux,  42  centi- 
mètres, saignant  facilement,  très  congestionné,  à  fond  d'apparence 
grisâtre.  La  cavité  est  vaste,  renferme  un  caillot  brunâtre  au  ni- 
veau de  la  corne  gauche.  La  muqueuse  est  peu  épaisse  (curettage 
antérieur)  et  forme  une  bouillie  purulente,  colorée  en  verdâtre 
probablement  par  l'iodoforme.  La  paroi  postérieure  fait  un  relief 
accentué,  dans  sa  moitié  supérieure.  Au  niveau  du  fond,  la  mu- 
queuse et  la  musculeuse  sont  très  friables.  Il  existe,  au  niveau  de 
la  corne  gauche,  un  véritable  noyau  caséeux  adhérent,  du  volume 
d'une  noisette,  âdemi  ramolli.  Dans  le  muscle  utérin,  on  ne  trouve 
pas  d'abcès  enkysté,  même  miliaire.  Mais  les  veines  utérines  sont 
énormément  dilatées,  renferment  des  caillots  mollasses,  surtout 
au  niveau  des  faces  antérieure  et  latérale,  près  de  l'extrémité  infé- 
rieure. 

Examen  baclérioscopique.  —  Il  s'agissait  d'une  infection  strep- 
tococcique.  L'examen  des  coupes  montre  des  chaînettes  fines,  de 
toutes  longueurs,  quelques-unes  très  longues,  dans  l'intérieur  des 
veines  et  végétant  sur  l'endothélium  de  ces  vaisseaux.  Il  n'y  a  pas 
de  streptocoques  dans  l'épaisseur  des  tissus  utérins  ou  para-uté- 
rins. Il  n'y  a  pas  d'abcès.  Les  annexes  ne  présentent  pas  de  trace 
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d'infiltration  microbienne.  L'examen  des  coupes  de  ces  différents 
tissus  est  partout  négatif.  La  nappe  exsudative,  partie  de  la  base 
droite  du  cul-desacde  Douglas  et  correspondant  à  la  brèche  trau- 
matique  du  col,  est  revêtue  d'une  couenne  diphthéroïde  à  type 
streptococcique. 

Examen  bactérioscopique  du  sang.  —  Une  seringue  de  1  centi- 
mètre cube  de  sang,  puisé  dans  la  veine  basilique  de  la  malada,  au 
moment  de  l'opération,  a  servi  : 

1°  A  ensemencer  six  tubes  de  gélose  ascite  et  un  tube  de  bouillon 
ascite,  fraîchement  préparés.  Ces  tubes  sont  restés  indéfiniment 
stériles  ; 

2°  A  faire  quatre  préparations  extemporanées  :  trois  par  la  mé- 
thode de  Gram,  une  par  la  thionine.  Aucun  organisme  n'a  été  ré- 
vélé au  cours  de  ces  recherches. 

Ces  examens  ont  été  faits  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Potelet, 
chef  de  laboratoire. 

Suites  opératoires.  —  La  température  tombe  le  soir  à  37°,3. 

Le  lendemain,  elle  remonte  à  39°,5  et  38°,4  le  soir  ;  le  surlende- 
main, à  40<>,5.  La  face  est  grippée,  le  ventre  ballonné;  la  malade  a 
des  vomissements  verdâtres. 

Le  pansement  est  enlevé  :  la  plaie  abdominale  a  belle  apparence; 
la  mèche  vagino-utérine  est  enlevée  très  difficilement.  Il  ne  s'écoule 
pas  de  pus  ;  on  place  un  gros  drain  de  caoutchouc. 

Quinine,  glace,  sérum  artificiel.  Lait,  boissons  alcooliques. 

31  juillet.  —  La  température  reste  élevée  ;  on  refait,  tous  les 
jours,  le  pansement  vaginal.  La  malade  perd  toujours  ses  matières 
et  ses  urines.  Il  existe  une  petite  eschare  sacrée.  Les  urines  sont 
très  albumineuses.  Il  existe  un  œdème  très  marqué  des  deux 
membres  inférieurs,  sans  trace  aucune  de  phlébite  de  ces  mem- 
bres. Incision  d'un  phlegmon  suppuré  à  la  cuisse  droite  au  siège 
d'une  injection  précédente  de  sérum.  La  température  tend  à  des- 
cendre les  jours  suivants. 

5  août.  —  La  température  remonte  à  39  et  40°.  On  constate 
l'existence  d'un  gros  foyer  de  congestion  pulmonaire  à  la  base  du 
poumon  droit.  L'œdème  des  membres  inférieurs  persiste,  œdème 
rosi,  dur,  non  phlegmoneux.  En  outre,  sous  les  deux  talons,  deux 
petites  ampoules,  remplies  d'un  liquide  purulent,  louche.  On  fait 
alimenter  la  malade  :  viandes  rôties,  toniques.  (Les  urines  ne  pré- 
sentent qu'un  léger  trouble.) 
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15.  —  La  plaie  abdominale  est  entièrement  cicatrisée.  Du  côté 
du  vagin,  il  existe  un  écoulement  jaunâtre,  peu  abondant.  11  y  a 
encore  quelques  râles  humides  à  la  base  du  poumon  droit.  L'état 
général  s'est  très  amélioré.  La  température  est  entre  38°  et  37°.  La 
malade  mange  bien. 

26.  —  Ouverture  de  deux  petits  abcès  cutanés,  siégeant  l'un  au 
niveau  du  tibia  gauche,  l'autre  dans  la  région  fessière  droite;  pus 
épais,  jaunâtre,  bien  lié. 

4  septembre.  —  La  malade  est  en  très  bon  état.  Elle  se  lève  et 
descend  au  jardin.  L'appétit  est  bon  ;  il  existe  un  peu  de  diarrhée. 
Elle  est  toujours  très  maigre  et  très  bronzée.  La  cicatrisation  des 
différents  abcès  est  complète.  Le  ventre  est  souple.  Par  le  toucher 
vaginal,  on  sent  le  moignon  du  col  irrégulier,  déchiré  ;  sa  cavité 
est  fermée,  en  haut,  par  un  cul-de-sac  souple;  de  même  les  culs  de- 
sac  vaginaux  sont  souples  et  dépressibles. 

9.  —  Apyrexie.  La  malade,  qui  a  dû  prendre  froid,  se  plaint  à 
nouveau  de  dyspnée  ;  il  existe  un  petit  foyer  de  congestion  pulmo- 
naire à  la  base  du  poumon  droit,  en  arrière.  La  malade  attire 
l'attention  sur  un  écoulement  nasal,  reparu  depuis  quelques  jours, 
et  on  constate  l'existence  d'une  perforation  de  la  sous-cloison  du 
nez,  du  diamètre  d'une  grosse  lentille,  à  bords  arrondis,  réguliers, 
saignotants,  perforation  probablement  d'origine  septique  ;  on  ne 
relève  aucun  signe  de  tuberculose  ou  de  syphilis. 

Cette  femne  paraissait  guérie,  le  9  septembre  courant,  jour 
où  je  la  quittai,  et  j'avais  mis  le  dernier  point  à  cette  observa- 
tion, rédigée  par  mon  interne,  M.  Guénot.  Je  me  préparais, 
d'après  cette  expérience  heureuse,  à  revenir  un  peu  de  mon 
pessimisme  antérieur,  pour  me  rallier  à  cette  indication  limi- 
tée, mais  assez  précise,  de  Vinfeclion  à  forme  phlébitique  ou 
pyohémique  à  marche  Unie,  et  par  cela  même  témoignant  de 
la  résistance  du  sujet. 

Or,  voilà  que  cette  base  s'effondre  :  le  matin  du  môme  jour 
où  je  devais  faire  ma  communication  au  Congrès  de  Rome,  je 
recevais  de  mon  assistant  une  dépêche  m 'annonçant  que  la 
malade  était  morte  «  à  la  suite  d'une  pleurésie  purulente, 
streptococcique,  avec  loyers  de  myocardite  »  (1).  Une  inter- 

(1)  Ce  renseignement  de  source  clinique  a  été  controuvé  par  l'au- 
topsie. 
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vention  a  été  tentée  du  côté  de  la  plèvre.  La  malade  a  suc- 
combé sous  le  chloroforme,  par  syncope,  au  moment  même 
où  l'empyème  allait  être  pratiqué. 

Le  pus  pleural  contenait  un  streptocoque  virulent,  qui  a 
donné  un  érysipèle  mortel  à  un  lapin. 

On  peut  certainement  épiloguer  sur  le  fait  et  dire  que,  sans 
le  chloroforme,  la  malade  n'eût  peut-être  pas  succombé  ;  mais 
ceci  importe  peu,  à  mon  avis.  Le  fait  essentiel,  c'est  que,  au 
moment  de  la  mort,  elle  était  infectée  comme  au  premier  jour, 
avec  des  foyers  éloignés,  hors  de  l'atteinte  d'une  thérapeu- 
tique efficace.  On  ne  guérit  pas  aisément  un  cœur  dégénéré 
comme  Tétait  le  sien  (1)  ;  la  myocardite,  même  légère,  à  dé- 
faut de  la  suppuration  pleuro-pulmonaire,  l'eût  peut-être 
tuée  à  bref  délai.  Donc  je  considère  comme  négatif  le  résul- 
tat de  l'opération. 

Telle  fut  ma  conclusion  au  Congrès  de  Rome,  avant  de  con- 
naître les  détails  de  l'autopsie. 

Autopsie,  46  septembre  1902.  —  Au  niveau  de  la  cicatrice  de 
l'incision  abdominale,  il  existe,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  un 
foyer  suppuré  du  volume  d'un  petit  pois  rempli  de  pus  verdâtre. 
Ce  foyer  communique,  par  unpertuis  étroit,  avec  un  trajet  sinueux 
rempli  du  même  pus,  qui  va,  à  travers  les  fausses  membranes 
péritonéales,  vers  le  côté  droit  du  petit  bassin  et  qu'on  peut  suivre 
jusqu'au  voisinage  du  moignon  du  col.  Profondément,  la  cicatrice 
adhère  fortement  à  une  anse  d'intestin  grêle  ;  les  adhérences  sont 
très  rapprochées,  mais  assez  souples. 

En  relevant  le  paquet  intestinal,  on  aperçoit  le  fond  du  petit 
bassin,  qui  présente  une  surface  unie,  régulière,  lisse.  A  droite  et 
à  gauche,  on  voit  nettement  une  ligne  blanchâtre,  longue  de  5  cen- 
timètres environ,  trace  de  la  section  des  ligaments  larges. 

A  la  partie  supérieure  de  ces  cicatrices,  on  voit  le  pédicule  utero- 
ovarien  ;  à  gauche,  la  veine  est  énorme,  du  volume  d'un  crayon» 
thrombosée;  elle  est  réséquée  pour  l'examen  microscopique. 

Le  fond  du  petit  bassin  est  formé  par  des  fausses  membranes 


(i)  Ce  renseignement  de  source  clinique  a  été  controuvé  par  l'au- 
topsie. 
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extrêmement  épaisses,  plus  de  1/2  centimètre,  assez  souples 
cependant,  englobant,  en  avant,  la  vessie,  très  adhérente,  qui  se 
déchire  quand  on  essaye  de  l'isoler  —  et,  en  arrière,  le  rectum, 
plus  mobile,  plus  facile  à  libérer.  Cette  couverture  membraneuse 
ferme  par  en  haut  le  moignon  du  col,  haut  de  1  centimètre  envi- 
ron, ouvert  largement  en  bas  dans  la  cavité  vaginale. 

Les  veines  utérines,  iliaques  internes,  externes  et  primitives 
ont  leur  volume  normal  et  ne  présentent  pas  de  thrombose. 

Le  rectum,  l'S  iliaque,  le  côlon  ascendant  sont  rétractés  ;  le 
reste  du  gros  intestin,  le  grêle,  l'estomac  sont,  au  contraire,  très 
dilatés;  pas  de  fausses  membranes  en  dehors  du  petit  bassin  et 
de  la  face  postérieure  de  la  cicatrice  abdominale.  L'appendice  est 
long  et  grêle,  son  extrémité  est  Gxée  au  côté  droit  du  petit  bassin, 
au  contact  du  trajet  purulent  déjà  décrit,  il  parait  absolument  sain. 

Le  foie  (1.400  grammes),  très  congestionné,  paraît  normal  et  ne 
contient  aucun  abc>s  même  miliaire.  La  vésicule  est  grosse,  con- 
tient une  bile  brunâtre,  pas  de  calculs. 

La  raie  pèse  140  grammes  ;  sur  la  surface  de  section,  le  tissu  est 
dur,  grenu. 

Les  reins  ont  leur  volume  normal  (RD.  140  gr.,RG.  150  gr.); 
ils  se  laissent  facilement  décortiquer.  Sur  la  coupe  la  substance  cor- 
ticale n'est  pas  atrophiée,  parait  normale,  légèrement  blanchâtre  ; 
par  contre,  les  pyramides  sont  extrêmement  congestionnées;  à 
gauche   même,   elles   sont  violettes.  Pas   d'abcès   ni  d'infarctus. 

Les  capsules  surrénales,  le  pancréas,  paraissent  normaux. 

Le  cœur  est  gros  (poids,  380 gr.).  Le  péricarde  contient  environ 
30  à  40  grammes  de  liquide  séreux.  Le  myocarde  est  un  peu  con- 
gestionné, et  parait  plus  mou  que  normalement.  Le  cœur  gauche 
renferme  un  gros  caillot.  L'endocarde  ne  présente  aucune  lésion  : 
les  différentes  valvules  sont  tout  à  fait  saines,  souples  et  mobiles, 
sans  trace  d'endocardite. 

La  plèvre  gauche  renferme  environ  200  grammes  de  liquide 
séreux,  citrin  sans  fausses  membranes  ni  adhérences. 

La  plèvre  droile,  au  contraire,  est  très  modifiée.  Il  existe  de  très 
nombreuses  adhérences  sur  toute  la  hauteur,  et  surtout  au  niveau 
de  la  base  de  la  face  externe,  qui  unissent  le  poumon  à  la  paroi, 
adhérences  de  formation  récente,  légèrement  extensibles,  assez 
faciles  à  rompre,  sauf  au  niveau  du  foyer  purulent  enkysté,  où  le 
poumon  adhérent  se  déchire  quand  on  l'enlève.  Les  lobes  du  pou- 
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mon  adhèrent  entre  eux  par  soudure  de  la  plèvre  interlobaire  :  il 
n'existe  aucun  foyer  purulent  interlobaire. 

Par  contre,  il  existe  une  pleurésie  purulente  enkystée  de  la 
gronde  cavité.  On  voit  nettement  la  poche  purulente,  véritable 
abcès  de  la  plèvre,  lorsqu'on  a  enlevé  le  poumon  qui  lui  adhère. 

Haute  de  10  centimètres  environ  sur  6  à  8  de  large,  elle  s'étend 
du  8e  espace  intercostal  au  4°,  au  niveau  de  la  ligne  axillaire.  Elle 
est  formée  par  la  plèvre  épaissie  et  se  laisse  assez  facilement 
détacher  de  la  paroi  thoracique  saine,  sans  lésion  d'une  côte.  Cette 
poche  contient  environ  200  grammes  d'un  pus  épais,  mal  lié,  jaune 
verdâtre  avec  quelques  grumeaux.  La  paroi  en  est  très  épaisse, 
environ  5  millimètres,  sa  face  interne  est  tomenteuse,  tapissée  de 
pus  concrète  ou  en  voie  de  formation. 

Les  poumons  sont  congestionnés;  fait  important,  ils  contiennent 
de  nombreux  infarctus.  An  niveau  des  2  sommets  existent  2  infarc- 
tus de  date  ancienne  (probablement  2  moi),  de  coloration  brun 
grisâtre,  à  centre  très  dur,  presque  fibreux.  D'autres  infarctus  de 
date  récente  existent  sous  la  plèvre  viscérale,  en  forme  de  coin  à 
base  pleurale,  très  foncés  à  la  coupe,  presque  noirs,  de  volume 
variable  ;  le  plus  volumineux  est  dans  la  languette  antérieure  du 
lobe  moyen  du  poumon  droit  ;  d'autres,  plus  petits,  siègent  3  dans 
la  base  du  poumon  droit,  1  dans  celle  du  poumon  gauche. 

Le  cerveau  (encéphale,  1.200  grammes),  le  cervelet,  le  bulbe  pa- 
raissent absolument  sains.  Pas  de  lésions  anciennes  ni  récentes  ; 
la  pie-mère  n'est  pas  congestionnée.  Les  coupes  ne  montrent  rien 
d'anormal. 

Examen  bactériologique  des  pièces  préparées.  —  Des  coupes  ont 
été  pratiquées  par  M.  le  docteur  Potelet  sur  le  fragment  de  la  veine 
utéro-ovarienne  gauche  thrombosée,  recueilli  à  l'autopsie,  et  sur  les 
infarctus  pulmonaires.  L'examen  le  plus  attentif  n'a  pas  ptermis 
d'y  retrouver  de  streptocoques. 

Voici  donc,  en  résumé,  le  fait  :  infection  streptococcique  grave 
à  forme  veineuse  ;  —  pelvi-péritonile  qui  se  limite  et  se  résout  en 
une  adhérence  demi-molle. 

Toute  la  maladie  est  finalement  dans  les  veines  et  autour  des 
vaisseaux  ;  les  poisons  solubles  peuvent  se  dialyser,  ou  tout  au 
moins  la  phagocytose  suffit  à  déblayer  le  terrain  des  invasions 
microbiennes.-— Curettage  tardif  (16e  jour), la  malade  ayant  eu  plu- 
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sieurs  frissons  et  deux  fois  41°.  —  Amélioration  passagère  ;  — 
reprise  des  accidents.  Hystërectomie.  Suites  opératoires  très  acci- 
dentées, trois  foyers  suppures,  périphériques,  successifs,  deux 
graves  atteintes  de  congestion  pulmonaire  infectieuse  grave,  décu- 
bitus aigu  ;  perforation  de  la  cloison  nasale  ;  amélioration  et  gué- 
rison  définitive  apparente. 

Tout  cela  évolue  en  dix  semaines.  Le  tracé  thermique  est  très 
éloquent  et  intéressant  à  plus  d'un  titre,  car,  à  partir  du  18  août 
jusqu'à  la  dernière  minute,  la  température  n'a  guère  dépassé  37°  et 
elle  est  restée  souvent  près  de  36°. 

Les  derniers  jours,  même  en  pleine  pleurésie  purulente,  il  n'y 
a  pas  de  trace  fébrile,  ce  qui  semble  indiquer  que  le  milieu  était 
devenu  réfractaire  à  la  réinfection.  La  malade  était  vaccinée  contre 
les  toxines  phlogogènes,  et,  seule,  la  lésion  pleuro-pulmonaire,  par 
l'obstacle  à  l'hématose  et  les  troubles  asphyxiques,  a  fait  subitement 
empirer  la  situation. 

Finalement,  la  malade  succombe  au  bout  de  huit  semaines  envi- 
ron après  l'hystérectomie. 

En  réalité,  elle  meurt  guérie,  car  sans  la  chloroformisation 
et  sans  la  syncope  déterminée  par  l'anesthésique,  on  ne  peut 
pas  affirmer  qu'elle  n'aurait  pas  survécu,  môme  à  la  pleurésie 
purulente,  même  à  la  myocardite  très  peu  marquée  à  laquelle 
on  avait  accordé  cliniquement  une  importance  qui  ne  fut  pas 
justifiée  à  l'autopsie.  Il  est  évident  que  Thystérectomie,  qui  a 
supprimé  des  foyers  réellement  existants  dans  l'utérus,  n  a 
pas  suffi  à  déblayer  le  terrain  et  à  purger  l'économie  des 
microbes  pathogènes.  Ceux-ci,  bien  que  le  sang  puisé  dans 
une  grosse  veine  se  soit  montré  stérile  à  la  culture,  ont  con- 
tinué la  lutte  dans  les  districts  capillaires  éloignés  du  centre 
pelvien  infecté,  peau,  plèvre  viscérale,  nez,  etc. 

D'après  les  examens  pratiqués  en  dernier  lieu,  les  lésions 
étaient  stériles,  sauf  le  pus  de  l'abcès  pleural. 

La  conclusion  s'impose  :  c'est  que,  même  dans  ce  cas,  il 
n'est  pas  permis  de  compter  sur  le  résultat  certain  de  l'hys- 
térectomie. 

Est-ce  une  raison  pour  la  rejeter  absolument? 

Je  ne  le  pense  pas  :  le  fait  que  quelques  cas  analogues  ont 
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pu  être  suivis  d'un  meilleur  résultat  —  et  que  mon  cas  per- 
sonnel a  réellement  permis  de  croire  à  la  guérison  avec  quel- 
que certitude  pendant  un  temps,  sont  sinon  un  encourage- 
ment, du  moins  un  motif  sérieux  de  tenter  l'opération  dans 
des  circonstances  du  même  genre. 

Je  conclus  :  «  L'hystérectomie  peut  être  tentée,  dans  les 
cas  d'infection  à  type  prolongé  et  rémittent,  phlébitique.  Dans 
ces  cas,  l'économie  ayant  accusé  une  énergie  défensive  qui  a 
permis  la  résistance  à  l'invasion  microbienne  et  la  limitation 
des  lésions,  il  importe  de  la  secourir  par  la  ressource  héroïque 
de  la  suppression  du  foyer  infectieux  utérin.  Il  importe  aussi 
que  l'intervention  ait  lieu  avant  que  l'organisme  ait  eu  le  temps 
de  s'affaiblir  et  de  s'épuiser  dans  la  lutte  contre  l'infection.  » 

Je  ne  saurais  aller  plus  loin. 

Quant  à  préciser  si  le  foyer  n'est  qu  utérin,  et  si,  par  con- 
séquent, l'opération  pourra  être  d'emblée  complète,  cela  me 
paraît  impossible. 

J'entends  que  des  chirurgiens  purs  parlent  de  ces  diagnos- 
tics et  nous  réclament  la  clarté  ;  mais  les  tocologues  qui  sont 
tous  les  jours  aux  prises  avec  les  inconnues  de  la  clinique  et 
qui  voient,  sur  la  table  d'amphithéâtre,  comment  le  mal  pro- 
cède et  quel  démenti  reçoit  souvent  le  diagnostic,  se  doivent 
récuser  ;  ils  en  ont  le  droit  et  le  devoir. 

L'hystérectomie,  clans  les  conditions  qui  nous  occupent 
sera  donc  toujours  une  opération  très  hasardée. 

On  n'oubliera  pas  que  l'ensemble  des  statistiques  donne  le 
chiffre  effroyable  de  90  à  g5  p.  100  de  mortalité.  Et  tout  en 
constatant  ces  résultats  désastreux,  il  faut  bien  se  dire  que 
l'on  ignore  si  telle  femme  opérée,  condamnée,  nous  dit-on,  ne 
serait  pas  guérie  spontanément  à  la  longue  :  car  nous  savons 
que  toutes  celles  que  nous  condamnons  ne  meurent  pas. 

La  décision  sera  encore  plus  scabreuse  et  la  responsabilité 
de  l'opérateur  plus  grande,  si  l'on  décide,  non  sans  raison  d'ail- 
leurs, que  l'intervention  sera  d'autant  plus  utile  qu'elle  sera 
plus  hâtive.  Si  c'est  là  le  programme  à  remplir,  nous  ne  pou- 
vons pas  nous  en  dissimuler  la  gravité  et  les  périls. 
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Indications  de  l'hystérectomie 
dans  la  septicémie  puerpérale  aiguë  (1). 

Joachim  Gortegera  (Santander).  —  Conclusions.  —  4°  Avec 
une  prophylaxie  vigilante  on  n'observera  pour  ainsi  dire  jamais  l'in- 
fection puerpérale  ; 

2°  Le  traitement  intra-utérin  viendra  A  bout  de  presque  tous  les 
cas  d'infection  puerpérale,  si  on  l'emploie  opportunément  et  avec 
la  rigueur  nécessaire  ; 

3°  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  l'hystérectomie  sera  indiquée 
si  le  traitement  local  n'a  pas  suffi  pour  combattre  la  septicémie; 

4°  Les  infections  les  plus  justiciables  de  l'opération  sont  celles 
qui  sont  localisées  dans  l'utérus,  les  annexes  et  le  péritoine  pelvien, 
mais  ni  la  péritonite,  ni  la  septicémie  généralisée  ne  sont  un  obs- 
tacle absolu  à  son  emploi  ; 

5°  Avant  de  se  décider  à  pratiquer  la  mutilation,  il  faut  s'assu- 
rer que  le  poison  ne  vient  pas  du  périnée  ou  du  vagin,  qu  il  ne 
s'agit  pas  d'une  infection  par  voie  circulatoire  descendante  ou 
d'une  autre  dans  laquelle  l'utérus  ne  prend  pas  la  part  importante 
et  dans  laquelle  les  glandes  qui  sont  défensives,  selon  nos  connais- 
sances actuelles,  restent  intactes; 

6°  L'hystérectomie  peut  aussi  être  contre-indiquée  par  l'état  de 
col  laps  us  ou  l'épuisement  absolu  des  forces. 

(î)  Rapport  présenté  au  Congrès.  Le  co-rapporteur  était  le  profes- 
seur Pinard,  dont  le  rapport  a  été  publié  in  extenso  dans  les  Annales 
avril  ic)o3). 
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Considérations  sur  lhystérectomie  dans  le  traitement 
de  linfection  puerpérale. 

Fr.  de  Cortejarena  (Madrid).--CoNCLusioNS.  —  1°  L'utérus  est 
fréquemment  la  source  principale  de  l'infection  puerpérale  à  cause 
des  matières  retenues  dans  son  intérieur.  On  procédera  alors  à  l'éva- 
cuation de  ces  agents  infectieux  ; 

2°  L'infection  généralisée  à  plusieurs  organes,  veines,  reins,  et 
même  dans  le  sang,  diminue  l'importance  de  l'utérus  comme  agent 
infectieux,  et  rien  ne  saurait  autoriser  une  intervention  chirurgi- 
cale locale  ; 

3°  Les  modes  de  l'infection  sont  très  divers.  L'indication  thé- 
rapeutique en  sera  donc  différente,  jamais  unique; 

4°  L'infection  est  parfois  de  longue  durée  et  se  termine  favora- 
blement par  l'emploi  des  remèdes  connus.  On  ne  saurait  justifier 
notre  intervention,  puisque  lesmalades  peuvent  s'en  passer  et  guérir; 

5°  11  est  difficile  de  choisir  le  moment  de  l'intervention,  qu'on 
jugera  quelquefois  trop  tôt,  et  d'autres  fois  trop  tard  ; 

6°  Bien  que  les  malades  guérissent,  1  hystérectomie  amène  une 
stérilité  permanente; 

7°  L'examen  bactériologique  du  sang  ne  facilite  pas  un  pronostic 
favorable  ou  adverse  pour  nous  décidera  l'opération. 

Les  trois  premières  conpes  sagittales  pratiquées 
dans  l'Amérique  du  Sud  dans  des  cas  de  grossesses  avancées. 

E.  Canton  (Buenos-Aires).— 1°  Les  trois  coupes  sagittales  objet 
du  présent  travail,  la  première  faite  dans  un  cas  de  grossesse  à  terme, 
avec  placenta  prœvia  total,  la  seconde  dans  un  cas  de  grossesse  nor- 
male à  7  mois  et  demi  avec  présentation  des  fesses,  et  la  troisième 
dans  une  grossesse  de  9  mois,  avec  placenta  marginal,  sont  les  pre- 
mières exécutées  dans  l'Amérique  du  Sud  ;  d'autre  part,  le  cas  de 
placenta  praevia  total,  par  sa  grande  rareté,  figure  comme  le  troi- 
sième des  cas  connus  de  cette  espèce  dans  le  monde  scientifique. 

2°  Par  manque  de  moyens  de  réfrigération  convenables,  pour  dur- 
cir les  cadavres,  nous  avons  employé  les  injections  intra  vascu- 
laires  de  formol  pur,  avec  le  double  avantage  de  durcir  les  tissus 
autant   qu'avec  la  glace  elle-même  et  de  pouvoir  conserver  les 
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pièces  indéfiniment  sans  modifications  des  rapports  des  organes, 
de  la  texture  et  de  la  couleur  des  tissus. 

3°  La  première  et  la  troisième  coupe  démontrent  que  le  placenta, 
bien  que  s'insérant  sur  le  col,  peut  laisser  aller  la  grossesse  à 
terme,  sans  qu'il  survienne  d'hémorragies  avant  que  le  travail  ait 
commencé. 

4°  L'orientation  des  têtes  fœtales,  dans  le  premier  et  le  troisième 
cas,  l'un  des  pariétaux  reposant  sur  la  symphyse  pubienne,  tandis 
que  l'autre,  beaucoup  plus  abaissé,  regarde  vers  la  concavité 
sacrée,  indique  que  l'engagement  de  la  tète  dans  l'excavation  tend 
à  se  faire  par  asynclitisrae  postérieur,  suivant  le  mécanisme  indi- 
qué par  Farabeuf,  et  qu'il  n'eut  pas  le  temps  de  s'effectuer  parce 
que  la  concavité  sacrée  était  occupée  par  une  énorme  ampoule 
rectale  et  par  le  placenta  prœvia  total. 

5°  Le  défaut  de  coïncidence  et  de  parallélisme  des  axes  utérin  et 
fœtal  avec  l'axe  du  détroit  supérieur,  évident  sur  les  trois  coupes, 
démontre  l'exactitude  de  ce  qu'avait  observé  Varnier  :  que  la 
théorie  du  synclitisme  de  Levret  pour  expliquer  le  mécanisme  de 
l'engagement  est  fausse  de  tous  points. 

6°  De  l'étude  de  ces  coupes  et  d'autres  nous  sommes  conduits  à 
la  conclusion  :  que  l'épaisseur  des  parois  utérines  diminue  pen- 
dant la  grossesse  et  que,  contrairement  à  l'opinion  commune, 
l'épaisseur  maxima  n'est  pas  au  fond  de  l'utérus,  mais  au  niveau 
du  segment  moyen,  vers  l'union  avec  le  segment  supérieur,  le  fond 
de  l'utérus  étant  en  réalité  plus  mince,  et  plus  encore  le  segment 
inférieur,  particulièrement  à  sa  face  antérieure.  Ces  différences 
d'épaisseur  dans  les  parois  utérines,  nous  les  avons  constatées  dans 
les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse. 

7°  Sur  un  utérus  de  3  mois  et  après  la  délivrance  dans  des  uté- 
rus bien  involués,  nous  avons  constaté  les  mêmes  rapports  d'épais- 
seur suivant  les  différentes  zones  des  parois  utérines,  l'épaisseur 
maxima  correspondant  toujours  à  la  partie  moyenne  de  l'organe 
gestateur  et  non  au  fond. 

8°  La  mensuration  des  diamètres  coccy-  sous-pubien  dans  les  3  cas 
(8  centimètres  et  demi,  8  cm.  9,  9  centimètres)  confirme  les  conclu- 
sions de  Farabeuf  et  Varnier,  contraires  à  celles  des  classiques 
d'après  lesquelles  ce  diamètre  serait  de  11  centimètres,  alors  que, 
d'après  les  observations  cadavériques  et  cliniques,  il  ne  serait  en 
moyenne,  suivant  ces  deux  auteurs,  que  de  8  centimètres  et  demi. 
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9°  La  vessie,  vide,  demeure  cachée  en  arrière  de  la  symphyse 
pubienne  ;  elle  ne  peut  être  Usée  dans  aucune  opération,  césarienne 
ou  laparotomie,  si  bas  qu'on  lasse  l'incision,  si  l'on  a  la  précau- 
tion, ce  qui  est  la  règle,  de  la  vider  au  préalable. 

10°  Le  col  utérin  de  la  troisième  coupe  et  celui  de  la  seconde  ap- 
partenant à  une  femme  enceinte,  morte  au  huitième  mois  sans  qu'il  y 
ait  eu  aucun  début  de  travail,  démontrent  qu'il  n'y  avait  pas  eu  aug- 
mentation aucune  du  col  dans  le  sens  longitudinal,  tandis  qu'au 
contraire  il  y  avait  eu  augmentation  des  diamètres  antéro-posté- 
rieurs  et  transverses. 

11°  La  vascularisation  plus  abondante  de  la  paroi  utérine  au 
niveau  de  Taire  placentaire  est  manifeste  sur  la  seconde  et  la  troi- 
sième coupes  ;  ce  qui  explique  pourquoi  l'hémorragie  est  plus 
forte  dans  l'opération  césarienne,  lorsque  le  placenta  s'insère  sur 
la  face  antérieure  de  l'utérus. 


De  la  radiographie  et  de  la  radiométrie  appliquées  à  l'obstétrique. 

E.  Canton  (Buenos-Aires).  —  1°  Ce  travail  est  le  premier  publié 
dans  l'Amérique  du  Sud  sur  la  radiographie  et  la  radiométrie 
appliquées  à  l'obstétrique  ; 

2°  On  obtient  de  très  bonnes  radiographies  du  détroit  supérieur 
du  bassin,  dans  les  cas  de  grossesses  avancées  et  de  vicia tions 
pelviennes,  en  soulevant  doucement  la  présentation,  au  moyen 
d'une  bande,  pendant  que  dure  l'exposition  aux  rayons  cathodiques, 
la  femme  étant  en  décubitus  dorsal  ; 

3°  La  tête  fœtale  étant  déjà  bien  engagée,  on  obtient  de  bonnes 
radiographies  du  détroit  supérieur  (hormis  la  région  sacrée)  et 
de  la  présentation,  au  point  qu'il  est  possible  de  diagnostiquer  la 
position  du  fœtus  par  le  seul  examen  radiographique  ; 

4°  Le  décubitus  dorsal  est  le  seul  qui  permet  d'obtenir  de  bonnes 
radiographies  du  bassin  durant  les  derniers  mois  de  la  grossesse  ; 

5°  Si  la  position  de  la  femme  sur  la  plaque  photographique  n'est 
pas  parfaitement  horizontale  et  symétrique,  on  obtient  des  photo- 
graphies qui  figurent  de  fausses  viciations  pelviennes  ; 

6°  Pour  toute  radiographie  obtenue  en  plaçant  la  plaque  photo- 
graphique au  dessous  de  la  femme,  ce  que  l'on  voit,  c'est:  la  face 
postérieure  du  bassin,  qui  est  la  plus  rapprochée  de  la  plaque  sen 


XIVe   CONGRÈS    INTERNATIONAL    DE   MÉDECINE  399 

sible,  et  la  ligne  de  Varîiculalion  sacro-iliaque  qui  correspond  à 
la  face  antérieure  ; 

7°  Surle  cadavre,  l'utérus  n'étant  pas  gravide  ou  Tétant  depuis  peu* 
il  est  possible  d'obtenir  des  ombres  nettes  de  l'œuf  et  de  ses  annexes  ; 

8°  La  radiographie  donne  avec  netteté,  même  chez  la  femme 
-enceinte,  la  configuration  générale  des  détroits  supérieur  et  infé- 
rieur, mais  amplifiés  tous  les  deux  en  proportions  diverses  ; 

9°  La  radiographie  d'une  femme  non  enceinte,  placée  en  décubi- 
tus dorsal,  permet  de  voir  la  région  correspondant  au  promon- 
toire, qui  apparaît  éloignée  de  la  symphyse  pubienne  ; 

10°  Toute  radiographie  des  bassins  correctement  orientée  révé- 
lera certaines  variétés  d'asymétrie  et  d'aplatissements,  l'existence 
de  tumeurs,  de  luxations,  d'ankyloses,  de  fractures,  de  spondylo- 
listhésis  et  de  spondylizème  ; 

41°  L'importance  clinique  de  la  radiographie  appliquée  à  l'obsté- 
trique est  grande  et  ressort  des  conclusions  précédentes,  fondées 
sur  les  photo -radiographies  insérées  dans  ce  travail; 

12°  Pour  le  moment,  la  pelvi-radiométrie  de  la  femme  enceinte  ne 
peut  nous  donuer  avec  exactitude  la  dimension  des  diamètres 
antéropostérieur  et  oblique  du  détroit  supérieur  du  bassin, 
parce  qu'il  est  difficile  de  déterminer  le  siège  du  promontoire  et 
•que  l'inclinaison  du  plan  du  détroit  supérieur  varie  d'une  femme  à 
l'autre  de  55  à  60°  ; 

43°  La  pelvi-radiométrie  peut  nous  donner,  même  sur  la  femme 
-enceinte  à  la  fin  de  sa  grossesse,  déduction  faite  du  coefficient 
-d'amplification  respectif,  la  mesure  exacte  du  diamètre  transverse 
du  détroit  supérieur  et  du  bisciatique  du  détroit  inférieur  ; 

14°  Le  coefficient  d'amplification  que  nous  avons  trouvé  pour  le 
diamètre  transversal  du  détroit  supérieur,  en  plaçant  le  tube  de 
€rookes  à  50  centimètres  au-dessus  de  la  plaque  photographique,  est 
-de  2  centimètres  ;  il  est  de  1  centimètre  pour  le  diamètre  biscia- 
tique ;  il  suffit  donc  de  déduire  ces  chiffres  des  dimensions  de  ces 
diamètres  sur  les  photographies,  pour  en  avoir  les  dimensions 
exactes  sur  le  vivant. 

15°  Contrairement  à  ce  qu'on  aurait  pu  supposer,  l'état  d'embon- 
point ou  de  maigreur  ne  fait  pas  varier  le  moins  du  monde  le  coef- 
ficient d'amplification  des  diamètres  transverse  et  bisciatique 
*iu  bassin,  ainsi  qu'il  ressort  de  nos  expériences  sur  le  cadavre. 

16°  La  pelvi-radiométrie  rend  un  important  service  dans  la  dys- 
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tocie,  en  fournissant  les  dimensions  exactes  du  diamètre  trans- 
verse du  détroit  supérieur  et  du  bisciatique,  parce  que  l'opérateur 
avec  ces  notions,  et  avec  celles  que  lui  fournit  le  pelvigraphe  de 
Farabeuf,  possède  ce  qu'il  est  bon  de  savoir  pour  intervenir  avec 
pleine  connaissance  du  champ  opératoire  sur  lequel  il  doit  agir  ; 

17°  Les  3  dernières  photo  radiographies  publiées  dans  ce  travail, 
et  relatives  à  des  bassins  viciés,  appartiennent  à  des  femmes  qui 
entrèrent  à  la  maternité  à  la  un  de  la  grossesse,  et  sur  lesquelles 
on  pratiqua  la  césarienne  avec  le  succès  le  plus  complet  ;  elles 
mettent  en  évidence  l'importance  de  la  radiographie  comme  élé- 
ment «ouveau  de  diagnostic  dans  les  cas  de  dys tocie  pour  défor- 
mations pelviennes. 

Sur  trois  fœtus  achondroplasiques  et  sur  les  radiographies 
correspondantes. 

E.  Canton  (Buenos  Aires).  — 1°  L'étude  de  trois  fœtus  achondro- 
plasiques, objet  de  ce  travail,  est  la  première  qui  ait  été  publiée 
dans  la  République  Argentine,  et  nous  n'avons  pas  connaissance 
qu'aucune  autre  ait  été  publiée  dans  l'Amérique  du  Sud. 

2°  L'achondroplasie  existe  dans  la  République  Argentine;  il 
n'est  pas  si  rare  de  l'y  rencontrer,  ainsi  que  le  démontrent  nos 
observations. 

3°  La  naissance  des  fœtus  achondroplasiques  est  difficile  ;  elle 
réclame  fréquemment  l'intervention  de  l'art  par  le  volume  exagéré 
de  la  tète. 

4°  La  radiographie  est  un  excellent  moyen  d'examen,  parce  qu'elle 
met  en  évidence  la  macrocranie  et  le  défaut  d'accroissement  longi- 
tudinal des  os  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  c'est-à-dire  de 
ceux  qui  procèdent  des  cartilages,  en  même  temps  qu'elle  démontre 
l'accroissement  normal  des  os  de  la  face,  épaules  et  thorax,  ou  de 
ceux  qui  ont  une  origine  membraneuse. 

5°  L'achondroplasie  est  une  affection  fœtale  des  premiers  mois 
delà  vie  intra-utérine,  qui  arrête  l'accroissement  longitudinal  des 
os  des  extrémités,  mais  non  l'accroissement  transversal  réalisé  par 
le  périoste. 

6°  Dans  nos  observations,  il  n'est  pas  possible  d'attribuer  la 
cause  de  l'achondroplasie  à  la  syphilis  ou  à  l'hérédité  ;  nous  note- 
rons seulement  que  deux  des  ni^res  sont  de  grandes  multipares 
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(11  et  12  enfants)  d'âge  moyen,  et  que  tous  leurs  autres  enfants 
étaient  parfaitement  conformés. 

7°  Étudiant  les  fœtus  sous  le  point  de  vue  morphologique,  on  voit 
que  la  macrocranie  est  constante  aux  différents  âges,  de  môme  que 
la  micromélie  des  extrémités  supérieures  et  inférieures.  La  rizo- 
mélie  n'est  évidente  et  constante  que  sur  les  membres  supérieurs. 

8°  L'achrondroplasiepeut  être  confondue  avec  le  rachitisme  et  le 
nanisme  vrai  ;  mais  une  observation  attentive  et  l'examen  radio- 
graphique  permettront  toujours  de  faire  le  diagnostic  différentiel. 

Sur  le  moignon  de  l'hystérectomie  subtotale 

G.  Richelot  (Paris).  —  L'hystérectomie  subtotale  est  une  très 
bonne  opération  ;  mais  la  préférence  que  certains  chirurgiens  lui 
accordent  repose  sur  des  motifs  bien  légers. 

L'hystérectomie  totale,  avec  ouverture  du  vagin  et  ablation  du 
museau  de  tanche,  lorsque  le  segment  inférieur  est  exempt  de 
fibromes,  n'est  ni  plus  difficile  ni  plus  grave  ;  le  moignon  vaginal  se 
fait  aussi  aisément  que  le  moignon  cervical.  Dans  les  cas  atypi- 
ques, dans  les  opérations  compliquées,  il  peut  être  plus  commode 
de  laisser  un  pédicule  ;  alors  seulement  la  subtotale  mérite  d'être 
préférée. 

La  subtotale  expose  à  la  dégénérescence  cancéreuse  ou  sarcoma- 
teuse du  moignon.  S'il  y  avait,  au  point  de  vue  de  la  technique, 
une  différence  notable  entre  les  deux  procédés,  il  faudrait  choisir  le 
plus  sur  et  ne  pas  tenir  compte  de  cette  éventualité. 

Mais,  les  difficultés  et  les  dangers  attribués  à  la  totale  étant  pu- 
rement illusoires,  et  les  deux  opérations  étant  très  voisines  l'une 
de  l'autre,  la  possibilité  d'une  dégénérescence  maligne  entre  en 
ligne  de  compte  et  devient  un  argument  contre  la  résection  incom- 
plète. Les  exemples  n'en  sont  pas  très  rares .  Il  faut  se  rappeler 
que  les  utérus  scléreux,  à  muqueuse  hypertrophiée,  dans  lesquels 
se  développent  les  fibromes,  sont  aussi  le  terrain  favorable  à  la 
genèse  du  cancer. 

Sur  la  technique  de  l'hystérectomie  abdominale. 

J.-L.  Faure  (  Paris  ).  —  Tous  les  procédés  d'hystérectomie 
abdominale  n'ont  pas  la  môme  valeur,  ou  plutôt  la  valeur  de  chacun 
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d'eux  varie  beaucoup  suivant  les  cas  auxquels  on  l'applique, 
et  tel  procédé  qui  sera  excellent  en  présence  de  certaines  lésions 
anatomiques  pourra  devenir  détestable  en  face  de  lésions  diffé- 
rentes. 

Nous  ne  devons  donc  pas,  dans  le  choix  des  procédés  à  mettre  en 
œuvre,  nous  laisser  guider  par  nos  habitudes  ou  nos  préférences 
personnelles,  mais  bien  par  la  nature  même  des  lésions  que  nous 
avons  sous  les  yeux  et  par  la  disposition  anatomique  des  parties 
malades  que  nous  voulons  sacrifier.  Ces  questions  techniques  sont 
capitales.  Une  hystérectomie,  très  simple  si  l'on  sait  choisir  le  pro- 
cédé le  mieux  approprié  aux  lésions  en  face  desquelles  on  se  trouve, 
peut  être  extrêmement  difficile  et  presque  impraticable  si  Ton 
s'obstine  à  en  employer  un  autre.  La  première  façon  d'agir  donnera 
des  succès,  la  seconde  pourra  conduire  à  des  catastrophes,  il  n'est 
donc  pas  inutile  de  connaître  les  règles  qui  doivent,  à  mon  sens, 
guider  le  chirurgien  dans  le  choix  de  ses  procédés  opératoires. 

Et  d'abord,  en  dehors  des  cas  de  cancer,  il  faut  toujours  pratiquer 
l'hystércctomie  subtotale.  Il  ne  me  parait  pas  contestable,  ne  fût- 
ce  que  par  la  simplicité  de  l'hémostase,  qu'elle  soit  infiniment 
supérieure  à  l'hystérectomie  totale. 

Dans  le  cancer  il  est  de  toute  évidence  qu'à  moins  d'impossibilité 
matérielle,  il  faut  enlever  en  bloc  l'utérus  et  la  partie  supérieure  du 
vagin.  On  ne  peut  sectionner  celui-ci  dans  de  bonnes  conditions 
que  lorsque  l'utérus  et  le  col  utérin  lui-même  ont  été  parfaitement 
isolés  des  parties  voisines  et  en  particulier  des  uretères.  Cette  dis- 
section ne  peut  se  faire  avec  méthode  et  sécurité  qu'en  descendant 
peu  à  peu  de  chaque  côté  et  de  haut  en  bas,  du  fond  vers  le  col,  le 
long  des  bords  de  l'utérus  et  en  l'isolant  progressivement  des  par- 
ties voisines.  Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ce  point. 

Dans  tous  les  autres  cas,  je  le  répète,  c'est  à  l'hystérectomie  sub- 
totale qu'on  donnera  la  préférence.  Ces  cas  rentrent  d'ailleurs  dans 
deux  catégories  seulement,  celle  des  fibromes  et  celle  des  an- 
nexites,  auxquelles  on  peut  rattacher  les  tumeurs  et  les  néo- 
plasmes des  annexes  et  des  ligaments  larges.  Lorsque  ces  an- 
nexites  et  ces  tumeurs  sont  bilatérales,  elles  doivent,  en  eflet, 
entraîner  le  plus  souvent  le  sacrifice  de  l'utérus. 

Je  crois  pouvoir  poser  en  principe  que,  toutes  les  fois  que  Ton  peut 
priver  l'utérus  de  6es  attaches  inférieures  et  l'attaquer  de  bas  en 
haut,  ainsi  que  les  annexes  qui  lui  sont  fixées,  on  se  heurte,  pour 
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l'enlever,  à  des  difficultés  infiniment  moins  grandes  que  lorsqu'on 
l'attaque  de  haut  en  bas. 

C'est  un  fait  évident  pour  tous  ceux  qui  ont  quelque  habitude  de 
la  chirurgie  pelvienne. 

Si  nous  voulons  opérer  avec  facilité  nous  devons  donc  employer 
les  procédés  qui  nous  permettront  le  mieux  d'attaquer  l'utérus  et 
les  annexes  par  leur  pôle  inférieur. 

Pour  les  fibromes,  rien  n'est  plus  simple. 

Si  le  fibrome  est  mobile  et  facile  à  attirer  et  à  basculer  en  avant, 
un  coup  de  ciseaux  attaquant  l'utérus  par  derrière,  au  niveau  de 
l'isthme,  sépare  le  col  du  corps.  L'utérus,  dès  lors,  ne  tient  plus 
que  par  les  ligaments  larges.  La  main  droite,  passant  entre  le  col 
et  le  corps,  d'arrière  en  avant,  ramasse  le  ligament  large  droit,  qui 
est  tranché  d'un  coup  de  ciseaux.  L'utérus  est  alors  basculé  à 
gauche,  le  ligament  large  gauche  saisi,  pincé  et  coupé  en  dehors 
des  annexes,  et  l'utérus  est  ainsi  enlevé  en  quelques  secondes  à 
peine.  C'est  Yhystéreclomie  par  section  première  du  col  ou  par 
décollation  que  j'ai  décrite  il  y  a  trois  ar^s. 

Si  le  fibrome  est  enclavé,  adhérent  en  arrière,  et  impossible  à 
attirer,  on  pratiquera  encore  la  décollation,  mais,  cette  fois-ci,  en 
attaquant  le  col  par  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  d'avant  en  arrière. 
Le  col  sectionné,  on  attirera  vers  le  haut  le  pôle  inférieur  de 
l'utérus  et  on  pourra  ainsi,  le  plus  souvent,  terminer  très  facile- 
ment une  opération  très  difficile  par  tous  les  autres  procédés. 

Enfin,  si  l'utérus,  sans  être  enclavé,  sans  être  adhérent,  se  laisse 
mal  attirer  en  haut,  et  si  le  col  est  inaccessible,  on  donnera  la  pré- 
férence au  procédé  de  Kelly.  On  descendra  de  haut  en  bas,  à  tra- 
vers un  des  ligaments  larges,  pour  gagner  le  pôle  inférieur  de 
l'utérus.  Arrivé  au  niveau  de  l'isthme,  on  tranchera  le  col  et  on 
terminera  l'opération  en  renversant  l'utérus  et  en  le  décollant, 
cette  fois,  de  bas  en  haut.  Ce  procédé  est  excellent  parce  que,  au 
moins  pendant  la  seconde  moitié  de  l'opération,  il  remplit  les  con- 
ditions idéales  d'une  extirpation  facile  en  permettant  le  décollement 
de  bas  en  haut  des  organes  à  enlever. 

Mais  c'est  dans  les  affections  des  annexes  justiciables  de  l'hysté- 
rectomie,  qu'il  est  surtout  nécessaire  de  varier  sa  façon  de  faire 
suivant  les  lésions  observées. 

Dans  les  cas  faciles:  ovaires  scléro-kystiques, tumeurs  ovariennes 
doubles,  annexites  non  adhérentes  ou  de  faible  volume,  Yhystérec- 
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lomie  par  décollation  est  le  procédé  idéal  par  sa  simplicité  et  sa 
rapidité.  Il  s'exécute  comme  pour  les  ûbromes  mobiles,  et  c'est  lui 
que  je  recommande,  parce  que  c'est  lui  qui  permet  de  pratiquer  le 
plus  simplement,  de  bas  en  haut,  le  décollement  bilatéral  des 
annexes.  Si,  comme  il  arrive  bien  souvent  dans  les  annexites,  un 
des  côtés  est  très  adhérent  et  que  l'autre  soit,  au  contraire,  facile 
à  détacher  des  parois  pelviennes,  c'est  le  procédé  de  Kelly,  auquel 
nous  donnons,  en  France,  le  nom  de  procédé  américain,  qu'il  fau- 
dra choisir. 

Il  sera  facile,  en  effet,  de  descendre  de  haut  en  bas  du  côté  le 
moins  malade,  en  séparant  les  annexes  des  parois  pelviennes, 
d'arriver  sur  l'isthme,  de  trancher  le  col  et  d'attaquer  le  côté  dif- 
ficile de  bas  en  haut,  comme  il  doit  être  attaqué. 

Mais,  si  les  deux  annexes  sont  très  adhérentes  aux  parois  pel- 
viennes et  difficiles  à  décortiquer,  le  procédé  de  Kelly  devient 
insuffisant,  du  moins  pour  la  première  moitié  de  l'opération, 
puisqu'il  ne  permet  pas  d'attaquer  de  bas  en  haut  des  annexes 
qu'il  est  très  difficile  de  décoller  autrement.  Celles-ci  doivent  être 
attaquées  toutes  deux  de  bas  en  haut  et  abordées  de  dedans  en 
dehors.  Mais,  pour  y  parvenir,  il  est  nécessaire  de  se  donner  du 
jour  au  centre  du  bassin  et  de  se  débarrasser  de  l'utérus.  C'est 
ce  que  fait  Terrier,  qui,  laissant  les  annexes  en  place,  enlève  l'uté- 
rus et  s'attaque  ensuite  aux  annexes,  qu'il  décolle  de  chaque 
côté,  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut.  Ce  procédé  est  parfait 
lorsque  les  annexes  n'adhèrent  pas  à  l'utérus  et  que  celui-ci  est 
facile  à  isoler.  Mais  les  cas  sont  nombreux  dans  lesquels  les 
annexes  collées  aux  parois  pelviennes  et  aux  intestins,  adhèrent 
également  à  l'utérus,  dont  il  est  très  difficile  de  les  séparer.  C'est 
dans  ces  cas  compliqués  avec  adhérences  bilatérales  étendues  qu'il 
ne  reste  plus  qu'un  parti  à  prendre  et  un  procédé  à  employer.  11 
faut  sectionner  l'utérus  sur  la  ligne  médiane,  du  fond  sur  le  col, 
jusqu'à  l'isthme.  Arrivé  à  risthme  on  coupe  tranversalement 
chaque  moitié  utérine,  qu'on  renverse  vers  le  haut.  Le  centre  du 
bassin  est  ainsi  désobstrué,  et  il  est  facile  d'attaquer  de  dedans  en 
dehors  et  de  bas  en  haut  les  annexes  malades,  qu'on  décolle  en 
général  facilement  et  qu'on  enlève  avec  la  moitié  utérine  corres- 
pondante. Et,  dans  ces  cas  difficiles,  Vhémiseclion  utérine  permet 
de  faire  avec  facilité  des  opérations  presque  impraticables  ou  tout 
au  moins  très  difficiles  par  tous  les  autres  procédés. 
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On  se  trouvera  bien,  dans  certains  cast  de  combiner  entre  eux 
ces  divers  procédés.  Dans  une  annexite  double,  dont  un  côté,  par 
exemple,  est  très  adhérent  à  l'utérus  et  aux  parois  pelviennes, 
tandis  que  l'autre  n'adhère  que  médiocrement  à  l'utérus,  on  pourra 
passer  entre  l'utérus  et  les  annexes  du  côté  peu  adhérent,  comme 
Terrier,  gagner  le  col,  le  sectionner  en  travers,  enlever  par  bas- 
cule latérale  l'utérus  entier  et  les  annexes  adhérentes,  comme 
Kelly,  et  garder  pour  la  fin  les  annexes  primitivement  séparées 
de  l'utérus,  et  que  la  désobstruction  du  bassin  permet  d'attaquer 
par  dedans  et  de  bas  en  haut. 

Ce  qu'il  faut,  c'est  avoir  la  conception  claire  du  but  à  atteindre, 
et  s'arranger  de  façon  à  gagner,  par  le  chemin  le  plus  court  et  le 
plus  facile,  le  pôle  inférieur  de  l'utérus  et  des  annexes.  On  y  arri- 
vera facilement  si  l'on  conçoit  bien  et  si  Ton  emploie  judicieuse- 
ment les  quelques  procédés  très  simples  dont  je  viens  de  parler  : 
la  décollation  utérine,  le  procédé  américain  de  Kelly,  l'extirpa- 
tion préliminaire  de  l'utérus  de  Terrier  et  l'hémisection  utérine. 

Chirurgie  conservatrice  dans  les  cas  de  lésions  annexielles. 

A.  Fargas.  —  Les  conclusions  de  ce  travail,  basé  sur  de  nom- 
breuses observations  personnelles  (35  cas),  sont  : 

i°  La  conservation  de  l'ovaire  (et  même  la  conservation  partielle) 
exerce  des  effets  très  favorables  sur  l'organisme,  en  maintenant  la 
sécrétion  interne,  l'ovulation,  et  aussi  la  menstruation,  quand  l'uté- 
rus subsiste  ; 

2°  La  conservation  de  la  trompe,  plus  ou  moins  modifiée,  à  con- 
dition qu'il  existe  un  ovaire,  laisse  la  possibilité  d'une  fécondation 
ultérieure; 

3°  La  conservation  des  trompes,  sans  ovaires,  ne  répond  à  au- 
cune indication  connue  ; 

4°  On  peut  presque  toujours,  dans  les  affections  néoplasiques  bé- 
nignes de  l'ovaire,  faire  une  conservation  partielle  parla  résection  ; 

5°  Dans  les  affections  annexielles  trophiques,  la  conservation 
partielle  de  l'ovaire  est  presque  toujours  indiquée; 

6°  Dans  les  affections  infectieuses,  on  peut  avoir  recours  à  la 
chirurgie  conservatrice,  chaque  fois  que  la  nature  des  lésions  per- 
met d'espérer  un  rétablissement  anatomique  et  fonctionnel  ; 

7°  Les  opérations  conservatrices  doivent  se  pratiquer  quand  les 
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lésions  annexielles  infectieuses  ont  atteint  leur  plein  développe- 
ment et  que  le  processus  infectieux  est  épuisé  ; 

8°  Nous  devons  être  fort  prudents  dans  remploi  de  ces  opéra- 
tions tant  que  le  processus  infectieux  conserve  sa  virulence  ; 

9°  Les  exigences  de  la  technique  ne  justifient  pas  actuellement 
une  mutilation  superflue; 

10°  La  facilité  et  l'innocuité  des  diverses  opérations  conserva- 
trices sont  aujourd'hui  parfaitement  démontrées; 

41°  Les  contre  indications  de  ia  chirurgie  conservatrice  sont  nom- 
breuses, et  on  doit  en  tenir  compte  ; 

42<>  Les  effets  thérapeutiques  des  opérations  conservatrices, 
quand  elles  sont  bien  indiquées,  sont  bons  et  indiscutables; 

13°  En  échange  d'une  légère  imperfection  et  d'une  gêne  locale, 
qui  peut  persister,  nous  conservons  à  la  femme  deux  fonctions 
très  importantes  :  la  sécrétion  interne  ovarienne  et  la  possibilité 
de  la  fécondation  ; 

44°  La  technique  de  l'intervention  varie  suivant  les  circonstances 
spéciales  à  chaque  cas  ; 

15°  La  meilleure  voie  pour  ces  interventions  est  la  laparotomie; 

46°  Les  résultats  opératoires  obtenus  démontrent  leur  béni- 
gnité ; 

*  17°  Les  résultats  fonctionnels  acquis  démontrent  leur  utilité  et 
exigent  que  le  gynécologue  leur  prête  toute  son  attention  ; 

48°  Les  opérations  conservatrices  sont  beaucoup  plus  scienti- 
fiques que  les  interventions  radicales; 

49°  La  gynécologie  contemporaine,  en  perfectionnant  la  tech- 
nique opératoire  et  ses  connaissances  des  lésions  annexielles,  doit 
tendre  à  se  montrer  plus  respectueuse  des  fonctions  génitales 
qu'elle  ne  l'a  été  dans  les  dernières  années  du  dix-neuvième  siècle. 

Sur  le  traitement  des  fistules  uréthro-vaginales. 

Gandela  (Valence).—  En  l'état  actuel  des  connaissances,  la  seule 
ressource  laissée  au  chirurgien,  lorsque  la  vessie  communique  avec 
le  vagin  par  un  point  situé  sur  la  paroi  postérieure  de  l'urèthre  pri- 
mitif, avec  destruction  de  ce  conduit,  consiste  à  fabriquer  un 
urèthre  artificiel.  Et  comme  le  nouveau  conduit  se  trouve  forcément 
dépourvu  des  éléments  histologiques  et  physiologiques  qui  assurent 
le  fonctionnement  normal,  la  prétention  du  chirurgien  doit  se 
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réduire  à  constituer  comme  une  sorte  de  valvule  qui,  adossée  à 
l'orifice  persistant  après  la  destruction  du  canal  normal,  empêche 
le  plus  possible  l'écoulement  continu  de  l'urine.  De  plus,  pour  éviter 
Faction  constante  de  l'humidité  entretenue  par  la  sonde  placée  à 
demeure,  il  faut  pratiquer  une  opération  préalable,  savoir  :  créer 
une  fistule  vésico  vaginale  en  incisant  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie  et  antérieure  du  vagin  (colpo-cystotomie),  destinée  à  assurer, 
avec  ou  sans  sonde,  par  ce  nouvel  orifice  linéaire,  l'évacuation  com- 
plète de  la  vessie. 
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Chirurgie  des  ovaires  et  des  trompes,  par  A.  Monprofit.  Paris, 
Institut  de  bibliographie,  1903.  —  Cet  ouvrage  continue  la  série 
de  traîtés  publiés  dans  la  même  collection  sur  le  foie,  l'intestin, 
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portante et  à  se  substituer  aux  opérations  mutilantes,  sont  très 
complètement  étudiées.  Le  massage  intra-abdominal  de  l'ovaire, 
l'oophorotomie,  l'oophoropexie,  la  salpingotomie,  la  salpingosto- 
mie,  etc.,  sont  successivement  étudiés.  Nous  ne  ferons  qu'un 
reproche  à  ce  livre,  qui  a  sa  place  marquée  dans  la  bibliothèque  de 
tous  les  gynécologues  :  c'est  l'absence  complète  et  systématique 
d'indications  bibliographiques. 

Précis  de  gynécologie,  par  A.  Boursier.  Paris,  0.  Doin,  édi- 
teur, 4903.  —  Après  un  exposé  général  de  la  technique  gynécolo- 
gique des  inodes  d'examen  et  d'exploration,  le  professeur  Boursier 
(de  Bordeaux)  passe  successivement  en  revue  la  pathologie  de  la 
vulve,  du  vagin,  de  l'utérus  et  des  annexes.  Dans  une  dernière 
partie  il  étudie  les  maladies  communes  à  toutes  les  parties  de  l'ap- 
pareil génital  (la  tuberculose,  les  troubles  fonctionnels  et  les 
malformations  congénitales). 
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Travaux  de  chirurgie  anatomo  clinique,  par  Henri  Hartmann. 
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afférents  à  la  chirurgie  urinaire  de  l'homme  et  à  celle  de  l'esto- 
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sonnels à  l'auteur. 

Transaction  of  the  American  gynecological  Society,  t.  XXVII, 
Philadelphie,  4902.  —  Edité  avec  le  même  soin  que  les  volumes  des 
années  précédentes,  le  Compte  rendu  annuel  de  V American  gyne- 
cological Society  contient,  pour  1902,  une  série  de  travaux  sur  la 
splénectomie  pour  rate  flottante  par  Ashby,  le  côté  médical  de  la 
gynécologie  par  Jenks,  les  déchirures  du  col  utérin  et  du  plancher 
pelvien  par  Burrage,  les  rétrodéviations  de  l'utérus  par  Mann,  par 
Davenport,  leur  traitement  par  Claveland,  Robb,  Goffe,  Bovée,  la 
grossesse  extra-utérine  par  Davis,  van  der  Warker,  Wells,  le  trai- 
tement du  placenta  prœvia  par  Murrey,  les  fibromes  de  l'ovaire 
par  Peterson,  la  grossesse  ovarienne  par  Thompson,  l'opération 
des  déchirures  complètes  du  périnée  par  Noble,  etc. 
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ÉTUDE  DE  LA  MUSCULATURE  DU  COL  UTÉRIN 

A  L'ÉTAT  DE  VACUITÉ  ET  PENDANT  LA  GROSSESSE 


Par  le  Docteur  G.  Fleux, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
accoucheur  des  hôpitaux. 


En  1897,  dans  un  travail  sur  la  musculature  intrinsèque 
de  l'utérus,  je  posai  d'une  façon  trop  absolue  ou  plutôt  trop 
générale  que  le  col  est  toujours  dépourvu  de  fibres  muscu- 
laires, ou  que  ces  éléments  y  sont  toujours  si  rares  que  cette 
portion  de  l'organe  ne  devait  pas  être  considérée  comme  con- 
tractile. 

J'étais,  en  effet,  tombé  sur  une  série  d'échantillons  dans  les- 
quels diverses  méthodes  de  recherches  m'avaient  déterminé  à 
conclure  dans  ce  sens. 

Or,  après  avoir  publié  ce  mémoire,  j'eus  l'pccasion  de  faire 
de  nouvelles  coupes  et,  selon  les  cas,  je  trouvais  ou  non  des 
faisceaux  musculaires.  Je  me  remis  donc  à  l'étude  et,  depuis 
5  ans,  portant  exclusivement  mon  attention  sur  le  col,  je 
tâchai  de  surprendre  les  causes  qui  peuvent  modifier  sa 
texture  musculaire. 

J'ai  employé  comme  colorant  le  réactif  préconisé  en  pareille 
circonstance  par  Retterer,  le  carmin  aluné,  qui  fait  appa- 
raître les  éléments  musculaires  en  rouge  plus  ou  moins  vif  et 
laisse  les  éléments  conjonctifs  en  rose  clair. 

Ce  colorant,  dont  s'était  servi  Keiffer  pour  ses  recherches 
sur  la  physiologie  de  l'utérus,  donne  des  préparations  plus 
durables,  plus  nettes  et  plus  fines  que  le  réactif  de  Van  Die- 
son,  que  j'avais  précédemment  employé.  Il  permet,  en  outre, 
d'obtenir  de  très  bons  effets  en  photomicrographie. 
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Dans  ce  présent  travail,  au  lieu  de  m'arrêter  à  de  longues 
descriptions,  je  préfère  montrer  en  photographie  le  résultat 
de  mes  recherches  ;  ce  sera  plus  probant  et  plus  précis,  el 
chacun  pourra  ensuite  conclure  avec  moi,  en  toute  connais- 
sance de  cause. 


Je  montrerai  en  premier  lieu  un  type  d'utérus  de  fœtus  à 
terme  (fig.  1  et  planche  1). 

Au  premier  coup  d'oeil,  on  dis- 
tingue une  différence  bien  nette 
entre  le  museau  de  tanche  et  la 
portion  sus-vaginale.  Cette  der- 
nière est  foncée,  et  si  nous  exa- 
minons à  un  assez  fort  grossisse- 
ment (obj.  7  de  Leitz)  cette  région 
au  niveau  de  l'insertion  vaginale  au 
point  2,  par  exemple,  on  peut  cons- 
tater la  présence  de  faisceaux  mus- 
culaires en  grand  nombre  et  bien 
développés. 

Si  nous  passons  maintenant  au 
museau  de  tanche,  au  point  i,  par 
exemple,  nous  voyons  qu'au  mi- 
lieu d'un  tissu  conjonctif  abondant 
se  décèlent  avec  peine  quelques 
faisceaux  musculaires  grêles  et 
épars,  dont  les  éléments  sont  d'une  ténuité  extrême.  Ce  sont 
presque,  pourrait-on  dire,  des  faisceaux  fantômes.  Les  seuls 
groupements  musculaires  que  l'on  aperçoit  de-ci  de-là  font 
partie  des  parois  vasculaires  qui  irriguent  cette  portion  du 
col. 
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Fig.  i. 


J'ai  étudié  ensuite  un  nombre  assez  considérable  d'utérus 
de  petites  filles  de  3  mois,  6  mois,  2  ans  et  8  ans.  Toutes  ces 
pièees  mfont  démontré  que,  pendant  les  premières  années, 
l'utérus  ne  se  modifie  guère,  pas  plus    comme   dimension 
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que  comme  structure.  Le  col  reste  encore  aussi  pauvre  en 
éléments  contractiles. 

Ce  n'est  qu'au  moment  où  s'éveille  la  vie  génitale,  autre- 
ment dit  dans  les  environs  de  la  puberté,  que  les  faisceaux 
musculaires  du  col  se  développent. 

Voici,  en  effet,  un  utérus  de  jeune  fille  de  i3  ans  réglée  de- 
puis six  mois  (fig.  2  et  planche  I).  Ici  encore  les  zones  plus 
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foncées  ou  plus  claires  montrent  la  plus  ou  moins  grande 
richesse  en  tissu  musculaire.  Cependant,  si  nous  examinons 
avec  soin  le  point  1  qui  est  en  plein  museau  de  tanche,  nous 
y  découvrons  des  faisceaux  musculaires,  cette  fois-ci  bien 
nets,  faisceaux  imbriqués  et  orientés  en  divers  sens,  circu- 
laires, obliques  et  longitudinaux.  Le  point  2  situé  à  la  limite 
supérieure  du  col,  nous  montre  qu'ici  les  faisceaux  muscu- 
laires sont  naturellement  plus  serrés  et  plus  vigoureux. 

Ceci  est  le  type  du  développement  comparatif  de  la  muscu- 
lature du  col  et  du  corps  chez  la  jeune  fille  ou  jeune  femme 
avant  toute  grossesse. 
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Voyons  maintenant  les  modifications  que  la  grossesse  peut 
apporter  à  la  texture  musculaire  du  col. 

L'utérus  gravide  le  moins  avancé  en  âge  qu'il  m'a  été  donné 
d'examiner  m'a  été  fourni  par  mon  excellent  ami  le  docteur 
Couvelaire.  Cette  pièce  m'a  été  envoyée  avec  les  références 
suivantes  :  utérus  de  primipare  morte  à  la  suite  de  brûlures 
étendues,  deux  mois  et  demi  après  la  fin  des  dernières  règles. 

Il  s'agit  donc  très  vraisemblable- 
ment d'un  utérus  gravide  du  début 
du  troisième  mois,  dont  le  col  est 
représenté  fig.  3  et  planché  II. 

Une  vue  d'ensemble  de  ce  col, 
dont  les  orifices  externe  et  interne 
sont  représentés  en  OE  et  01,  mon- 
tre bien  que  la  texture  doit  être  déjà 
différente  entre  le  col  et  le  corps. 
Voici,  photographié    avec    l'ob- 
jectif 6  de  Leitz,  le  point  i,  qui 
représente  la  structure  de  la  por- 
tion intravaginale.  En  outre  d'un 
faisceau  longitudinal  bien  conservé, 
on  distingue  les  faisceaux   circu- 
laires, qui  sont  en  état  de  transfor- 
mation conjonctive  assez  avancée 
avec  atrophie  manifeste  des  fibres 
cellules. 
Au  point  (2),  au  contraire,  au  ras  de  l'insertion  vaginale, 
nous  trouvons  les  éléments  musculaires  admirablement  con- 
servés. 

Quant  à  la  portion  sus-vaginale  3,  nous  y  voyons  des 
faisceaux  à  éléments  nobles  en  voie  d'atrophie  bien  nette, 
quoique  à  un  degré  moins  avancé  que  dans  le  museau  de 
tanche. 

Cette  atrophie  des  cellules  musculaires  est  surtout  évi- 
dente si  on  compare  ces  dernières  à  celles  que  l'on  voit  au 
point  4- 
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Fig.  3. 


ETUDE  DE  LA  MUSCULATURE  DU  COL  UTERIN 


4i3 


Ce  point  4>  pris  à  la  périphérie,  à  la  même  hauteur  que 
le  point  3,  nous  montre  des  éléments  contractiles  indemnes 
et  bien  développés,  comme  au  niveau  de  l'insertion  du  va- 
gin. 

Pour  terminer,  je  montre  au  même  grossissement  le 
point  5,  plus  haut  situé  sur  la  partie  supérieure  du  segment  in- 
férieur. Un  simple  coup  d'oeil  suffit  pour  s'assurer  du  change- 
ment frappant  qui  s'est  brusque- 
ment produit.  Ce  ne  sont  plus  les 
faisceaux  en  voie  de  transforma- 
tion conjonctive  que  nous  avons 
constatés  plus  bas,  mais  un  ramassis 
de  faisceaux  musculaires  robustes 
etj  bien  développés,  dont  la  direc- 
tion prédominante  est  nettement 
longitudinale. 


L'utérus,  qui  dans  ma  série,  vient 
à  la  suite,  est  celui  d'une  primipare 
morte  d'étranglement  herniaire  à 
la  fin  du  quatrième  mois  de  sa  gros- 
sesse. C'est  celui  qui  est  repré- 
senté figure  4  et  planche  III. 
En  OE  est  l'orifice  externe,  en 
Fir"  *■  01  l'orifice  interne,   et  entre   ces 

•  deux  points  on  distingue  les  glan- 

des hypertrophiées  du  col  fournissant  un  abondant  jetage 
muqueux. 

Au-dessus  du  col  on  voit  le  segment  inférieur  tapissé  de 
membranes,  ainsi  que  le  pont  de  caduque  jeté  au-dessus  de 
l'orifice  interne. 

Les  différences  d'intensité  de  la  coloration  de  la  pièce  vue 
d'ensemble  permettent  déjà,  comme  dans  les  pièces  précé- 
dentes, de  deviner  ce  qu'un  fort  grossissement  va  nous  per- 
mettre de  mieux  apprécier. 

Au  point  i,  qui  représente  la  structure  de  toute  la  portion 
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sous-vaginale  du  col,  on  distingue  quelques  faisceaux  muscu- 
laires, mais  ce  qui  frappe  c'est  l'hyperplasie  considérable  du 
tissu  conjonctif  qui  les  entoure,  hyperplasie  bien  plus  avan- 
cée que  dans  l'utérus  précédent. 

Non  seulement  les  éléments  musculaires  sont  étouffés  et 
dissociés  par  le  tissu  conjonctif,  mais  ils  sont  en  même  temps 
atrophiés  d'une  façon  très  sensible. 

En  remontant  dans  la  portion  sus-vaginale  du  col,  au 
point  2,  silué  tout  près  de  l'orifice  interne,  on  retrouve  la 
même  modification.  L'envahissement  conjonctif  intra-fasci- 
culaire,  ainsi  que  l'atrophie  des  cellules  musculaires  est  indé- 
niable, mais  à  un  degré  moindre  que  dans  la  portion  sous- 
vaginale,  puisque  les  faisceaux  sont  encore  bien  délimitables 
et  les  fibres-cellules  bien  mieux  visibles. 

Près  de  la  périphérie,  en  se  rapprochant  de  l'insertion 
vaginale  (3),  on  peut  voir,  au  contraire,  que  les  faisceaux  ne 
sont  pas  sensiblement  modifiés. 

Au-dessus  de  l'orifice  interne,  en  plein  segment  inférieur, 
l'aspect  change  du  tout  au  tout  (/J),  et  le  microscope  nous 
montre  des  faisceaux  musculaires  dans  toute  leur  force.  Les 
faisceaux  longitudinaux,  obliques  et  circulaires  sont  hyper- 
trophiés, denses  et  serrés.  En  passant  je  fais  encore  remar- 
quer dans  ce  segment  inférieur  la  prédominance  des  faisceaux 
longitudinaux. 

Je  passe  maintenant  à  un  utérus  de  priinipane,  enceinte  de 
5  mois,  morte  de  tuberculose  pulmonaire  (fig.  5  et  planche  IV). 

La  vue  d'ensemble  de  ce  col  inégalement  coloré  nous  fait 
encore  prévoir  ce  que  nous  allons  trouver. 

Au  point  i  près  du  centre  du  museau  de  tanche,  comme 
dans  les  pièces  précédentes,  nous  pouvons  remarquer  que  les 
faisceaux  musculaires  sont  envahis  et  comblés  par  un  tissu 
conjonctif  lûche  et  œdémateux  au  milieu  duquel  les  éléments 
contractiles  atrophie' s  ne  sont  perçus  que  sous  forme  de  quel- 
ques petits  points  mal  colorés. 
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On  voit,  par  contre,  qu'au  niveau  de  l'inserlion  du  vagin  (2), 
les  faisceaux  restent  indemnes. 

Dans  la  portion  sus-vaginale  l'examen  du  point  3  nous 
rappelle  exactement  ce  que  nous  venons  de  voir  au  point 
correspondant  des  deux  dernières  pièces.  Les  faisceaux  mus- 
culaires sont  atrophiés  et  peu  distincts,  bien  que,  cependant, 
mieux  conservés  que  dans  le  museau  de  tanche.  En  regar- 
dant avec  attention,  et  en  comparant 
les  trois  pièces,  on  peut  se  convaincre 
que  Y  envahissement  conjonctif  des 
faisceaux  el  l'atrophie  des  fibres-cel- 
lules est  plus  avancée  dans  le  col  de 
r utérus  gravide  à  mesure  que  la  gros- 
sesse avance. 

Quant  a  la  photographie  du  point  \ 
qui  porte  sur  le  corps  utérin,  elle  nous 
montre  une  musculature  vigoureuse, 
à  éléments  denses  et  hypertrophiés, 
qui  contraste  singulièrement  avec  la 
texture  du  col.' 

Ma  série  se  continue  par  l'utérus 
dune  lertipare,  morte  d'accès  éclam- 
ptiques  à  la  fin  du  sixième  mois  de  sa 
grossesse.  Je  m'abstiens  pour  cette 
pièce  de  nouvelles  photographies  et 
de   longues  descriptions,   car  je  n'ai 

rien  de  bien  particulier  à  figurer  ou  à  dire.  Les  photographies 
de  cette  pièce  seraient  le  décalque  de  celles  qui  ont  traita 
l'utérus  de  5  mois. 
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Fig. 


Ma  collection  se  termine,  enfin,  par  Irois  utérus  de  femmes 
mortes  à  terme,  une  pendant  le  travail,  une  après  l'accouche- 
ment, avant  la  délivrance,  la  troisième  une  heure  après  la 
délivrance.  Comme  les  préparations  sont  à  peu  près  iden- 
tiques, et,  dans  tous  les  cas,  concluantes  dans  le  môme  sens, 
je  présenterai  comme   type  le  dernier  de   ces  utérus,  celui 
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d'une  secondipare  morte  d'hémorragie  cinquante  minutes  après 
r  accouchement. 

C'est   cet  utérus  qui   fait   le  sujet  de  la  figure  6  et  de  la 
planche  V. 

Le  microscope  nous  montre  au  point  1  que  la  portion 
sous-vaginale  n'est  qu'un  bloc  conjonctif  creusé  de  nombreux 
capillaires.  Les  éléments  musculaires  n'y  sont  plus  déce- 
lables, en  tant  que  faisceaux  tout  au 
moins.  En  cherchant  très  attentive- 
ment, peut-être  de-ci  et  de-là,  trou 
verait-on  quelques  cellules  égarées 
ressemblant  à  une  cellule  musculaire 
atrophiée. 

Au  niveau  de  l'insertion  vaginale  (s».), 
les  faisceaux  contractiles,  au  contraire, 
se  retrouvent  sans  modifications.  Il 
en  est  de  même  au  point  4»  c'est  à- 
dire  tout  à  fait  à  la  périphérie  de  la 
région  la  plus  élevée  de  la  portion  sus- 
vaginale. 

Quant  au  cœur  même  de  cette  por- 
tion sus-vaginale  (3),  il  a  une  structure 
sensiblement  identique  à  celle  de  la 
zone  sous-vaginale.  On  n'y  trouve  que 
du  tissu  conjonctif  fascicule  à  mailles 
très  fines,  entremêlé  de  très  nombreuses  cellules  conjonctives. 
Si  nous  nous  reportons  un  peu  plus  haut,  au  point  5,  qui 
représente  la  partie  moyenne  du  segment  inférieur,  nous  dis- 
tinguons des  faisceaux  musculaires,  mais  comme  estompés  et 
fondus  dans  un  tissu  conjonctif  assez  abondant  qui  englobe 
les  cellules  contractiles. 

Enfin,  en  remontant  toujours,  nous  arrivons  au-dessus  du 
segment  inférieur  (6),  et  là  brusquement  le  tableau  change: 
nous  nous  trouvons  en  face  d'un  feutrage  musculaire  que 
nous  n'avons  pas  encore  rencontré  et  qui  contraste  singuliè- 
rement avec  la  texture  du  col  î  ou  3. 
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Là  ne  se  sont  pas  bornées  mes  recherches,  et  après  avoir 
constaté  la  disparition  progressive  des  éléments  musculaires 
dans  le  col  au  fur  et  à  mesure  que  la  grossesse  avance,  il  m'a 
semblé  intéressant  de  savoir  ce  que  devenait  après  l'accou- 
chement le  col  qui  a  été  pour  ainsi  dire  démusclé  parla  gros- 
sesse. 

Je  me  hâte  de  dire  que,  pour  ce  dernier  point  de  mon  tra- 
vail, j'ai  rigoureusement  écarté  tout  organe  susceptible  de 
présenter  une  modification  pathologique  ;  je  n'ai  conservé 
que  des  cols  sains,  autant  tout  au  moins  que  l'histoire  géni- 
tale de  la  malade  et  l'aspect  de  l'organe  sont  en  droit  de  le 
faire  supposer. 

Un  col  de  primipare  morte  d'embolie  vingt  jours  après  un 
accouchement  à  terme  nous  montre  aussi  bien  dans  la  por- 
tion sus  que  sous-vaginale  un  semis  discret  de  faisceaux  mus- 
culaires. Ce  sont  pour  ainsi  dire  des  fibres  renaissantes.  Les 
fibres-cellules  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  du  tissu 
conjonctif  très  abondant,  de  même,  du  reste,  que  les  faisceaux 
eux-mêmes,  comme  on  peut  le  constater  sur  la  figure  1  de 
la  planche  VI.  Mais  peu  à  peu  fibres  et  faisceaux  se  grou- 
pent plus  serrés  pour  rendre  au  col  sa  texture  à  peu  près 
habituelle.  Sur  un  col  de  primipare  morte  de  tuberculose 
pulmonaire  huit  mois  après  l'accouchement,  les  éléments 
contractiles  rappellent  la  disposition  que  nous  avons  déjà 
rencontrée  dans  l'utérus  de  nullipare. 

Cependant,  au  fur  et  à  mesure  que  les  grossesses  se  suc- 
cèdent, les  atteintes  successives  que  porte  la  gravidilé  à  la 
musculature  du  col  finissent  à  la  longue  par  appauvrir  un 
peu  en  fibres  musculaires  le  segment  sous- vaginal  de  cette 
portion  de  l'organe.  Un  certain  nombre  d'examens  de  cols  de 
grandes  multipares  me  l'a  évidemment  montré. 

Je  puis  offrir  comme  exemple  une  préparation  provenant 
d'une  quintipare  ;  cette  femme,  âgée  de  34,  ans  ne  présen- 
tait, du  côté  des  organes  génitaux,  aucune  lésion  capable 
de  dénaturer  l'aspect  physiologique  du  col  utérin.  Or,  sur 
cette  pièce,  tandis  que  la  figure  3  de  la  planche  VI,  prise  au 
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niveau  du  corps,  permet  de  distinguer  une  musculature  sensi- 
blement comparable  à  celle  d'un  corps  utérin  quelconque,  la 
figure  2,  qui  représente  un  point  du  museau  de  tanche,  montre 
des  éléments  musculaires  enveloppés  dans  une  gangue  con- 
jonctive très  épaisse,  un  peu  comme  ils  Tétaient  sur  l'utérus 
gravide  de  trois  mois. 

Nature  des  modifications  apportées  par  la  grossesse  à  la 
musculature  du  col.  —  La  disparition  progressive,  au  cours 
de  la  grossesse,  des  éléments  musculaires  au  niveau  du  col 
étant  établie,  il  fallait  tâcher  de  surprendre  la  nature  des 
modifications  aboutissant  à  ce  phénomène. 

Sur  un  certain  nombre  de  coupes  colorées  par  l'éosine  ou 
mieux  encore,  par  la  thionine  picriquée,  j'ai  recherché  avec 
le  docteur  Sabrazès  en  quoi  consistaient  ces  modifications 
régressives. 

Après  examen  minutieux  à  l'objectif  à  immersion,  M.  Sa- 
brazès, dont  je  n'ai  pas  à  rappeler  l'indiscutable  compétence,  a 
conclu  de  la  façon  suivante  : 

Dès  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  le  protoplasma  des 
cellules musculaircsdu  col  s'atrophie;  le  noyau  prend  unaspect 
vésiculeux  et  ratatiné.  Il  n'y  a  presque  plus  de  chromatine  au 
centre. 

Vers  le  cinquième  ou  sixième  mois,  dans  les  faisceaux  en 
voie  de  disparition,  on  constate  que  les  fibres-cellules  ne  sont 
plus  guère  représentées  que  par  le  noyau,  et  que  ce  noyau  lui- 
même  n'accepte  que  très  difficilement  les  colorants  nucléaires. 
Ce  sont,  suivant  une  expression  admise  par  les  histologistes, 
des  ombres  de  fibres  et  des  ombres  de  noyaux  (phénomène  de 
kariolyse). 

Il  est  à  remarquer  que  le  protoplasma  disparait  sans  qu'il 
apparaisse  dans  sa  masse,  soit  des  gouttelettes  adipeuses, 
soit  des  vésicules  spongoïdes.  Il  n'y  a  donc  ni  dégénérescence 
graisseuse,  ni  dégénérescence  spongoïde.  Il  s'agit  d'une  atro- 
phie PURE  ET  SIMPLE  DES  CELLULES  MUSCULAIRES. 


ÉTUDE    DE    LA    MUSCULATUBE    DU    COL    UTÉRIN  4!9 

Conclusions.  —  Après  avoir  décrit  et  surtout  montré  Je  résul- 
tat de  jnes  nombreux  ex? mens,  j'estime  que  tous  ceux  qui 
ont  suivi  et  vu,  sont  capables,  tout  comme  moi,  de  poser 
ferme  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Chez  les  fœlus  comme  chez  la  petite  fille,  le  col  utérin 
ne  possède  que  des  éléments  musculaires  peu  développés.  Ce 
sont,  pour  ainsi  dire,  selon  l'expression  que  j'ai  déjà  employée, 
de  véritables  faisceaux  fantômes. 

2°  Chez  la  jeune  fille,  à  partir  du  moment  où  la  vie  génitale 
s'éveille,  le  col  se  meuble  d'éléments  musculaires  bien  dévelop- 
pés^ un  peu  moins  vigoureux  cependant  qu'au  niveau  du  corps. 
Les  faisceaux  circulaires,  longitudinaux  ou  obliques,  sont 
mêlés  les  uns  aux  autres  sans  qu'il  soit  possible  de  les  classer 
en  couches  distinctes.  Au  niveau  de  la  portion  in  Ira- vaginale 
seulement  et  au-dessous  de  la  muqueuse  du  canal  cervical, 
quelques  faisceaux  affectent  une  direction  horizontale  ou 
radiée  ainsi  que  l'a  décrit  Keiffer. 

3°  Pendant  la  grossesse,  au  travail  d'hypertrophie  qui  se 
fait  sentir  du  côté  des  cellules  musculaires  du  corps,  corres- 
pond parallèlement  un  travail  progressif  d'atrophie  fiu  côté  des 
cellules  musculaires  du  col.  Lorsque,  à  la  fin  de  la  grossesse, 
les  faisceaux  contractiles  du  corps  sont  arrivés  à  leur  apogée, 
les  faisceaux  contractiles  du  col  sont  pour  ainsi  dire  réduits  à 
néant.  La  grossesse  lenhmenl  de  muscle  le  col,  et  le  démuscle 
de  bas  en  haut,  si  bien  qu'à  terme  le  col  nest  plus  quun 
bloc  conjonctif  ou  conjonctivo-iasculaire.  La  portion  sus-va- 
ginale comporte  seulement  à  la  périphérie  une  mince  bande 
musculaire,  dont  les  faisceaux  longitudinaux  et  circulaires 
prennent  plus  d'importance  au  niveau  de  l'orifice  interne. 

Cette  bande  musculaire  se  confond  en  bas  avec  la  muscula- 
ture du  vagin,  dont  elle  semble  n'être  qu'une  prolongation. 

J'ajoute  qu'à  mon  sens,  ceci  est  probable  mais  non  prouvé, 
le  ramollissement  du  col  qui  se  fait  peu  à  peu  de  bas  en  haut 
doit  être  le  résultat  de  l'hyperplasie  conjonctive  parallèle  et 
progressive  qui,  peu  à  peu,  étouffe  les  faisceaux  musculaires. 

4°  Après  la  grossesse,  le  col  reprend  peu  à  peu  sa  structure 
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musculaire  normale,  et  ceci  au  bout  d'un  temps  qui  parait 
fort  court,  mais  que  je  ne  puis  préciser. 

5°  Chez  les  grandes  multipares,  la  musculature  du  col 
éprouvée  par  des  grossesses  successives  finit  par  s  appauvrir, 
mais  seulement,  ou  surtout,  au  niveau  de  son  segment  sous- 
vaginal. 

Application  de  ces  données  anatomiques  à  certains  faits  de 
clinique  obstétricale.  —  Si  ces  recherches  n'ont  qu'un  intérêt 
assez  relatif  pour  le  gynécologue,  puisque  les  modifications 
anatomiques  que  je  viens  d'étudier  sont  transitoires  et  spé- 
ciales à  la  puerpéralité,  elles  me  paraissent  comporter  pour 
l'accoucheur  un  intérêt  très  réel. 

Et  tout  d'abord  que  Ton  veuille  bien  remarquer  que  pas  un 
fait  clinique  ne  contredit  la  structure  conjonctive  du  col  gra- 
vide aux  approches  du  terme.  J'en  appelle  à  tous  les  accou- 
cheurs, et  je  demande  si  jamais,  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse,  leur  doigt  a  pu  surprendre  au  niveau  du  col  un 
changement  de  consistance,  alors  qu'à  cette  époque  le  corps 
est  si  fréquemment  le  siège  de  contractions  facilement  per- 
çues par  la  main  qui  palpe. 

Il  en  est  de  même  au  moment  du  travail,  et  lorsque,  pendant 
'a  période  d'effacement,  le  corps  utérin  durcit  alternative- 
ment d'une  façon  énergique,  le  museau  de  tanche  reste 
immuablement  un  petit  bloc  très  mou.  Il  en  est  de  même  de 
tout  le  conduit  cervical,  dont  l'atonie  constante  est  de  règle. 
Ce  n'est  qu'au  niveau  de  l'orifice  interne  que  la  pulpe  du 
doigt  pourra  saisir  une  résistance  active. 

Je  sais  bien  que  certains  traités  classiques  prétendent 
qu'au  début  de  la  période  de  dilatation,  l'orifice  utérin  se 
resserre,  tandis  que  les  bords  se  durcissent.  Pour  ma  part, 
depuis  six  ans,  c'est-à-dire  depuis  que  mon  attention  a  été 
attirée  sur  la  structure  du  col,  j'ai  souvent  cherché  et  n'ai  pu 
constater  une  seule  fois  cette  prétendue  constriction  de  l'ori- 
fice utérin.  La  soi-disant  constriction  de  cet  orifice  ne  peut 
être  qu'une  erreur  de  sensation,  qu'une  confusion  entre  un 
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changement  de  consistance  et  un  changement  de  diamètre. 
En  réalité,  il  se  produit  simplement  ceci  :  les  bords  de  l'orifice, 
souples  et  peu  résistants  à  l'état  de  repos,  deviennent  durs  et 
tendus  au  moment  de  la  contraction  sous  l'influence  de  la 
poussée  de  la  poche  des  eaux  ou  de  la  partie  fœtale.  Et  ce  qui 
le  prouve,  c'est  que  si  la  poche  des  eaux  est  rompue  et  que  la 
partie  fœtale  reste  élevée,  en  un  mot  si  rien  ne  vient  presser 
sur  ses  bords,  l'orifice  ne  modifiera  en  rien  ses  dimensions  ou 
sa  consistance,  malgré  les  contractions  les  plus  vigoureuses 
du  reste  de  F  organe. 

Une  autre  conséquence  de  celte  étude  anatomique,  c'est 
que  je  ne  puis  croire  à  la  rigidité  spasmodique,  pas  plus  qu'à 
la  rétraction  active  de  l'orifice  sur  le  cou  de  l'enfant,  lors  de 
l'accouchement  tête  dernière,  puisque  les  bords  de  cet  orifice 
sont  formés  aux  dépens  du  museau  de  tanche,  organe  essen- 
tiellement conjonctif.  Dans  ce  dernier  cas,  le  siège,  le  tronc, 
les  épaules,  se  seront,  en  passant  de  force,  effilés,  amoindris 
à  travers  l'orifice,  presque  mais  cependant  incomplètement 
dilaté,  et  la  tête,  peu  réductible,  sera  arrêtée  par  cet  anneau 
trop  étroit  pour  elle  et  élastique  dans  une  certaine  mesure. 
On  dit  alors  qu'il  y  a  rétraction  spasmodique  ;  or,  ce  prétendu 
spasme  est  encore  une  erreur  d'interprétation.  L'obstacle  ne 
se  révélant  qu'au  moment  où  la  tête  demande  à  passer,  il  était 
assez  naturel  de  croire  à  un  resserrement  subit  de  l'orifice, 
alors  qu'en  réalité,  je  le  répète,  iV  ri  y  a  et  ne  peut  y  avoir 
qu'un  défaut  de  dilatation  préalable. 

On  comprendra  que  pour  la  même  raison  j'écarte  absolu- 
ment la  possibilité  de  la  rigidité  spasmodique,  état  dans 
lequel  l'arrêt  de  dilatation  tiendrait  à  une  résistance  active 
et  victorieuse  du  col  contre  les  contractions  du  corps  de 
l'utérus. 

Du  reéte,  pourquoi  maintenant  à  ces  divers  états  du  travail, 
l'orifice  utérin  manifesterait-il  son  activité,  alors  que  dans  la 
période  d'effacement  l'orifice  externe  (futur  orifice  utérin)  est 
resté  immuablement  atone?  J'ajoute  enfin:  comment  pour- 
rait-il le  faire,  puisqu'il  n'a  pas  en  lui  de  quoi  se  contracter? 
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En  terminant,  je  tiens  à  dire  que  je  demande  à  ceux  qui 
conserveraient  un  doute  de  vouloir  bien  consolider  leur  foi 
par  l'examen  qu'ils  pourront  faire  eux-mêmes  des  cols  gra- 
vides près  du  terme  qu'ils  auront  l'occasion  de  recueillir. 


IMKUX. 


innutes  ne  ui/n.  ei  n  uu&i .  .mm   i:«m.  —  ri.  1. 


Fig.  1.  —  Col  d'un  utérus  de  fœtus  à  ternie. 


Fin.  v».  —  Col  d'un  ulérus  de  jeune  fille  de  i3  ans. 


FlKLX. 


Annales  (h>  Gijiu  ri  d'Obsl.  Juin  l!>03.  —  PI.  II. 


Km.  3.  —  (loi  d'un  utérus  gravide  au  détint  du  3e  mois 


Fi  eux. 


Annales  de  (lun.  et  <fObs!.  Juin  1903.  —  PI.  III. 


y 


Fie;.  4-  —  Col  d'un  utérus  gravide  à  la  fin  du  4e  mois 


Fi:.xx. 


Annales  de  Gijn.  cl  d'Obst.  Juin  1903.  —  PI.  IV, 


Vu..  T>.  —  Col  «l'un  ulénis  gravide  à  la  fin  du  7r  mois 


FlEUW 


Annales  de  Gyn.  el  <VOb*l.  Juin  11)03.  —  PI.  V. 


Vu..  ï).  —  Col  d'un  ulérus,  "x>  minutes  apiv*  l'acrnucluMiMMil. 


FlKLX. 
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GONOGOCGIE  ET  PUERPÉRALITÉ 


Par  J.  Audebert,, 

agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux, 
chargé  du  cours  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  Toulouse. 


Les  rapports  qui  unissent  la  blennorrhagieet  la  puerpéralité 
sont  de  connaissance  assez  récente,  puisque  la  première 
mention  qui  en  est  faite  date  de  1871  ;  nous  la  devons  à  Giles, 
qui,  dans  le  Brilish  médical  Journal,  signale  la  possibilité 
d'accidents  puerpéraux  liés  à  l'infection  blennorrhagique  et 
rapporte  deux  observations  très  démonstratives. 

Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  c'est  après  le  mémorable 
travail  de  Nœggerath  que  l'attention  fut  définitivement  attirée 
sur  ce  point  de  pathologie  du  puerpérium.  Dans  ce  travail 
publié  à  Bonn  en  1872,  l'auteur  insiste  sur  les  dangers  de  la 
blennorrhagie  latente  chez  la  femme,  et,  après  avoir  montré 
qu'elle  est  toujours  la  conséquence  de  la  «  goutte  militaire  »  du 
mari,  il  en  décrit  Fa  fréquence,  la  gravité  et  les  complications 
pendant  ou  après  la.  grossesse  (avortement  suivi  d'endomé- 
trite  ou  de  périmétrite).  Mais  à  part  quelques  auteurs,  tels  que 
Macdonald  et  Hennig,  on  n'accorde  pas  grande  créance  aux 
idées  de  Nœggerath,  surtout  quand  Fritsch  (1),  s'incrivant  en 
faux  contre  elles,  affirma  que  les  accidents  puerpéraux  étaient 
exceptionnels  chez  les  blennorrhagiques.  Le  silence  se  fait 
peu  à  peu  sur  ce  sujet,  et  il  faut  attendre  que  Sànger  re- 
prenne la  question  en  1886,  et  insiste  sur  la  distinction  qu'il 
est  nécessaire  d'établir,  d'après  lui,  entre  les  accidents  infec- 
tieux proprement  dits,  et  les  accidents  blennorrhagiques  qui 
surviennent  pendant  lessuiles de  couchcs,elauxquelsil propose 
de  donner  le  nom  de  manifestations  puerpéro-gonorrhéiques. 

(1)  Archiv  fur  Gyntik.,  1876,  t.  X. 
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Depuis  lors,  les  travaux  se  multiplient,  les  recherches 
abondent,  rendus  plus  aisés  par  la  découverte  du  gonocoque 
de  Neisser.  Ne  pouvant  énumérer  tous  les  auteurs,  nous  nous 
bornerons  à  citer  les  noms  de  Kroner  (1),  Monprofit  (2),  Sin- 
clair (3),  Muller  (4),  Pozzi  (5),  Penrose  (6),  Doléris  (7),  Ver- 
chère  (8),  Jullien  (9),  Williams  (10),  Steinbuchel(n),  Veit(i2), 
Burr  (i3),  Schuhmacher  (i4),  Greene  Cumston(i5),  Léa  (16), 
Menge  (17),  Krônig(i8),  Léopold  (19),  Jeannin  (20).  Nous 
renvoyons  pour  plus  de  détails  à  la  thèse  de  Fruhinsholz  (21), 
à  laquelle  nous  avons  fait  de  fréquents  emprunts  au  cours  de 
cette  rapide  bibliographie,  et  qui  constitue  à  l'heure  actuelle 
la  monographie  la  plus  complète  sur  la  question.  Il  est  à  re- 
marquer d'ailleurs  que  la  plupart  de  ces  auteurs  se  placent 
d'ordinaire  sur  le  terrain  gynécologique,  et  se  préoccupent  fort 
peu  des  complications  puerpérales.  Aussi,  malgré  la  multipli- 
cité des  travaux  parus,  peut-on  dire  que  les  relations  qui  exis- 
tent entre  la  gonococcie  et  la  puerpéralité  ne  sont  pas  encore 
nettement  établies;  certains  auteurs  vont  môme  jusqu'à  les 
nier  complètement. 

Dans   un  article    paru  dans   les  Annales  de   Gynécologie 

(I)  Archiv  fur  Gyndk.,  1887,  t.  XXXF. 
(a)  Thèse  de  Paris,  1888. 

(3)  Gonorrhœal  infection  in  women,  Londres,  1888. 

(4)  Handbuch  der  Geburtshulfe,  Stuttgard,  1888. 

(5)  Mercredi  méd.,  1890. 

(6)  Med.  News,  1890. 

(7)  Soc.  obstétricale  de  France,  1892. 

(8)  La  Blennorrhagie  chez  la  femme,  1894. 

(9)  Blennorrhagie  et  mariage,  1898. 

(10)  The  Amer.  J.  of  med.  Sciences,  1893. 

(II)  Wien.klin.  Wochenschrift,  1892. 
(12)  Dermalol.  Zeitsch.,  1894. 

(1 3)- Jour/i.  Amer,  med.  Assoc,  1896. 

(i4)  Dissert.  Inaug.,  Halle,  1896. 

(i5)  The  Am.  J.  of  obstelrics,  1899. 

(16)  Transactions  of  the  norlh  England  obst.  Soc,  1900. 

(17-18)  Bakteriologie  des  weiblichen  Genilalkanales,  Leipzig,  1897. 

(19)  Centralb.  fur  Gynâk.,  1893. 

(20)  Thèse  de  Paris,  1902. 

(21)  Thèse  de  Nancy,  1902. 
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(novembre  1902),  M.  Fruhinsholz  reprend  et  développe 
les  conclusions  de  sa  thèse.  Il  montre  que  le  gonocoque 
doit  être  pris  en  sérieuse  considération  dans  la  pathologie 
du  post  partum,  et  qu'il  expose  les  femmes  à  une  série 
d  accidents  bénins  ou  graves,  précoces  ou  tardifs.  Il  ter- 
mine en  disant  :  «  Nous  serions  heureux  si  nous  devions, 
par  notre  communication,  rappeler  l'attention  sur  un  côté  de 
la  pathologie  puerpérale  peut-être  un  peu  méconnue  chez 
nous  et  provoquer  par  là  l'apport  de  documents  nouveaux 
et  suffisamment  précis.  » 

C'est  pour  répondre  au  vœu  exprimé  par  M.  Fruhinsholz 
que  je  publie  aujourd'hui  un  certain  nombre  d'observations 
de  femmes  enceintes  et  d'accouchées,  chez  lesquelles  nous 
avons  toujours  trouvé  le  gonocoque  comme  agent  pathogène 
unique.  Il  m'eût  été  facile  de  grossir  le  nombre  de  ces  obser- 
vations si  je  m'étais  contenté  du  diagnostic  clinique  de  blen- 
norrhagie.  Mais  il  m'a  paru  que  seul  le  contrôle  bactério- 
logique permettait  de  mettre  sur  ces  faits  leur  véritable 
étiquette,  et  j'ai  dû  laisser  de  côté  quelques  cas  où  la  blen- 
norrhagie  était  infiniment  probable,  mais  où  le  gonocoque 
n'avait  pas  été  recherché  ou,  recherché,  n'avait  pas  été  trouvé. 
Je  sais  bien  que  le  diagnostic  bactériologique  n'est  pas  lui- 
môme  à  l'abri  de  tout  reproche  ;  je  sais  qu'il  est  entouré  de 
certaines  difficultés  pratiques  qui  font  souvent  méconnaître  la 
nature  de  l'affection  ;  je  sais,  enfin,  que,  si  la  recherche  du 
gonocoque  est  négative,  on  n'est  nullement  en  droit  de  nier 
l'infection  gonococcique  ;  mais,  en  revanche,  si  elle  est  posi- 
tive, il  n'y  a  pas  de  doute  ou  d'erreur  possible,  on  peut  affir- 
mer la  blennorrhagie.  Aussi,  il  me  semble  que  l'examen  bac- 
tériologique est  le  seul  critérium  qui  puisse  nous  donner  la 
certitude  scientifique  que  nous  exigeons  aujourd'hui  ;  et  ce 
serait  retomber  dans  les  errements  anciens  et  fortement  con- 
damnés que  prétendre  englober  dans  le  cadre  des  infections 
gonococciques  des  cas  où  le  diagnostic  clinique  paraît  établi, 
mais  où  le  microbe  de  Neisser  est  resté  introuvable. 

Je  n'ai  pas  la  prétention,  dans  cette  courte  étude,  de  présen- 

ANN.  DEGYN.  — VOL.  LIX.  28 


426  AUDEBERT 

ter  le  tableau  complet  de  la  gonococcie  puerpérale.  Je  vou- 
drais seulement,  après  avoir  rapporté  les  faits  que  j'ai  eu  l'oc- 
casion d  observer,  décrire,  en  m'appuyant  exclusivement  sur 
ces  documents  personnels,  l'influence  réciproque,  la  marche 
clinique  et  les  localisations  principales  de  la  gonococcie  chez 
la  femme  enceinte  ;  ce  sera  la  première  partie.  Dans  la  se- 
conde, j'étudierai  les  suites  de  couches  chez  les  blennorrha- 
giques  et  j'essayerai  de  démontrer  que,  si  les  infections  puer- 
pérales gonococciques  sont  généralement  bénignes,  il  est  des 
cas  dans  lesquels  elles  acquièrent  une  gravité  redoutable,  qui 
ne  permet  pas  de  les  considérer  comme  quantité  négligeable. 
Je  devrais  peut-être,  à  ce  propos,  discuter  l'existence  de 
ràulo-infection,  c'est-à-dire  de  l'infection  qui  prend  nais- 
sance dans  l'organisme  même  de  la  femme,  en  dehors  de 
toute  contagion.  Mais  ne  voulant  pas  allonger  outre  mesure 
ce  travail,  je  me  borne  à  déclarer,  dès  le  début  et  pour  ne 
plus  y  revenir,  que  la  réalité  de  la  selbst  infection,  môme 
comprise  dans  l'acception  étroite  de  Bumm  (infection  causée 
seulement  par  les  bactéries  du  vagin),  ne  saurait  être  mise 
en  doute  quand  il  s'agit  d'infection  gonococcique.  L'infection 
autogène  streptococcique,  au  contraire,  est  bien  difficile  à 
démontrer.  La  majorité  des  bactériologistes,  à  l'exception 
de  Doléris,  s'est  nettement  prononcée,  au  Congrès  de  Paris 
de  1900,  contre  la  possibilité  de  l'auto-infection,  et  a  ratifié,  à 
la presqueunanimilé,  la phrasedeVeit  disant  que l'autogénisme 
ne  peut  exister  et  qu'il  faut  l'attribuer  à  une  faute  de  tech- 
nique. Wormser  (1  j,  passant  en  revue  les  cas  d'auto-infection 
que  Ton  trouve  dans  la  littérature,  conclut,  lui  aussi,  qu'ils  peu- 
vent s'expliquer  par  une  faute  de  technique  ou  par  quelque 
autre  cause  passée  inaperçue.  Mais  s'il  est  vrai,  comme  le  veut 
Fehling,  «  qu'il  est  temps  de  rayer  de  la  face  du  monde  cette 
idée  dangereuse  qui  sert  d'absolution  à  plus  d'un  péché  de 
médecin  ou  de  sage-femme  à  conscience  élastique  »,  il  nous 
paraît  impossible  de  nier  l'auto-infection  due  au  gonocoque. 


(\)  Semaine  médicale,  1901. 
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L'accouchée  ne  saurait,  en  effet,  puiser  en  dehors  d'elle-même 
les  germes  contagieux.  Autant  il  est  facile  d'expliquer  la 
transmission  des  microbes  banaux  de  la  suppuration,  autant 
il  est  difficile  de  comprendre  que  le  doigt  qui  pratique  le 
toucher,  que  la  canule  vaginale  puissent  devenir  le  véhicule 
du  gonocoque,  excepté  dans  le  cas  où  ils  ont  été  contaminés 
par  les  sécrétions  d'une  femme  atteinte  de  manifestations 
blennorrhagiques.  Or,  ce  mode  de  propagation  n'est  guère  pos- 
sible aujourd'hui  dans  les  cliniques,  où  toutes  les  femmes  ont 
leur  canule  particulière,  et  où  on  ne  pratique  le  toucher  chez 
les  accouchées  que  dans  des  occasions  exceptionnelles.  On 
est  donc  amené,  par  la  force  des  choses,  à  admettre  la  non- 
existence  de  la  contagion  gonococcique  dans  le  post  partum 
et,  par  conséquent,  la  réalité  de  la  selbst-infection. 

§  i.  —  Gonoeoecie   et  grossesse. 

Étudions  d'abord  l'influence  réciproque  de  la  grossesse  et 
de  la  gonoeoecie. 

A.  —  Influence  de  la  blennorrhagie  sur  la  grossesse.  —  Pres- 
que tous  les  accoucheurs  croient  que  la  grossesse  est  souvent 
interrompue  avant  terme  chez  les  blennorrhagiques.  Sànger, 
en  particulier,  affirme  que  la  blennorrhagie  occasionne  autant 
d'avorlemenls  que  la  syphilis.  Nœggerath,  sur  33  femmes 
blennorrhagiques,  a  observé  i2avortements. 

Une  impression  tout  opposée  se  dégage  pourtant  des 
statistiqnes  citées  par  Fruhinsholz.  Cet  auteur  rapporte  que, 
sur  201  cas  de  grossesses  compliquées  de  blennorrhagie,  il  y 
a  eu  : 

161  accouchements  à  terme  ; 
36  accouchements  prématurés  ; 
4  avortements. 

La  proportion  des  gestations  interrompues  avant  le  terme 
est  par  conséquent  minime,  surtout  si  on  la  compare  à  celles 
que  l'on  trouve  chez  les  syphilitiques,  qui  s'élève  à  25  sur  44 
dans  une  statistique  de  Fournier. 
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Ce  résultat  est  tout  à  fait  en  rapport  avec  ce  que  m'a  appris 
mon  expérience  personnelle.  Dans  les  observations  rapportées 
plus  loin,  on  trouvera  les  renseignements  suivants  : 

Obs.  I.  —  D.  R.,  le  10  août  1901.  Accouchement  le  28  mai  1902. 
H.  U.,  29  centimètres  (tète  engagée). 
Poids  de  l'enfant,  3.130  grammes. 

Obs.  II.  —  D.  R.,  le  18  janvier.  Accouchement  le  1er  octobre. 
H.  U.,  32  centimètres. 
Poids  de  1  enfant,  2.270  grammes. 

Accouchement  à  8  mois  environ,  dû  à  l'albuminurie  de  la 
grossesse. 

Obs.  III.  —  D.  R.,  fin  septembre.  Accouchement  en  juin. 

H.  l\,  39  centimètres. 

Poids  de  l'enfant,  3.570  grammes. 

Obs.  IV.  —  D.  R.,  le  10  mai  1902.  Accouchement  le  15  février 
1903. 
H.  U.,  32  centimètres. 
Poids  de  l'enfant,  2.850  grammes. 

Obs.  V.  —  D.  R.,  23  août  1901.  Accouchement,  27  avril  1902. 
H.  U.,  30  centimètres. 
Poids  de  l'enfant,  2.280  grammes. 

Accouchement  prématuré  à  8  mois,  causé  par  une  insertion  du 
placenta  sur  le  segment  inférieur;  les  membranes  mesurent  6/32. 

En  résumé  :  3  accouchements  à  terme  et  2  accouchements 
avant  terme,  dans  lesquels  l'influence  de  la  gonococcie  ne 
saurait  être  invoquée. 

Dans  notre  Traitement  de  l'avortement  incomplet  (1),  fait 
en  collaboration  avec  Chaleix-Vivie,  nous  rapportons  2  cas 
davortcmcnls  chez  des  femmes  infectées  de  blennorrhagie, 
mais  il  est  impossible  d'affirmer  que  la  maladie  ait  été  cause 
de  ravortemenl.  Dans  le  premier  cas  (obs.  XXXV,  page  97), 
on  avait  pratiqué   très  vraisemblablement    des   manœuvres 

(1)  Paris,  iHyfi,  chez  Masson. 
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abortives.  Dans  le  second  (obs.  XLIII,  page  i32),  c'est  à  la 
suite  d'une  chute  violente  que  la  malade  a  été  prise  de  dou- 
leurs dans  les  reins  et,  le  lendemain,  se  déclarait  une  hémor- 
ragie abondante  précédant  de  peu  l'expulsion  de  l'embryon. 

Il  est  certain  cependant  que  les  annexites  blennorrhagiques, 
que  les  déviations  utérines  consécutives  aux  périmétrites 
blennorrhagiques  peuvent  amener  assez  fréquemment  des 
avortements.  Mais  il  s'agit  là  de  lésions  préexistantes,  liées  à 
une  blennorrhagie  déjà  ancienne,  et  que  Ton  doit  considérer 
plutôt  comme  des  foyers  presque  éteints  que  comme  des  ma- 
nifestations d'une  infection  vivace,  encore  à  la  période  d'état. 

Cependant,  on  a  'signalé  quelques  cas  dans  lesquels  le 
gonocoque  a  été  l'agent  direct  de  l'avortement.  Dans  une  ob- 
servation de  Maslowsky  (1),  on  a  constaté  une  endométrite 
déciduale  à  gonocoques,  ayant  déterminé,  à  la  fin  du  huitième 
mois,  un  décollement  du  placenta  normalement  inséré.  En 
second  lieu,  dans  les  débris  placentaires,  recueillis  au  cours 
d'un  avortement  de  deux  mois,  Draghiescu  et  Siou-Mos- 
chuna  (2)  ont  pu  déceler  la  présence  du  gonocoque.  Enfin, 
Fabre  (3)  a  trouvé,  chez  une  femme  dont  le  fœtus  était  mort 
au  huitième  mois,  une  endométrite  déciduale  à  gonocoques. 

Les  faits  prouvent  qu'il  existe  une  endométrite  gravidique 
gonococcique;  et  nous  savons  aujourd'hui  combien  les 
lésions  de  la  caduque,  quelles  qu'elles  soient,  sont  une  cause 
fréquente  d'avortement.  Ajoutons  cependant  que  cette  endo- 
métrite gonococcique  nous  paraît  assez  rare,  du  moins  chez 
les  primipares,  parce  que  l'orifice  interne  du  col,  étant  norma- 
lement fermé  chez  elles,  sert  pour  ainsi  dire  de  sphincter,  et 
empêche  la  pénétration  des  germes  du  col  dans  l'utérus  ;  la 
cavité  utérine  reste  ainsi  indemme  de  toute  contamination 
d'origine  cervicale. 

B.  —  Influence  de  la  grossesse  sur  la  gonococcie.  —  Malgré 
l'opinion  de  Bumm,  il  est  généralement  admis  que  la  gros- 

(1)  In  Fruiiinsholz. 
2)  In  Fruhinsiiolz. 
<3)  Jbid. 
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sesse  exerce  une  influence  défavorable  sur  la  blennorrhagie  ; 
cette  aggravation  est  démontrée  par  ce  fait  que  les  signes  or- 
dinaires de  l'infection  blennorrhagique  ont  quelquefois  paru 
coïncider  avec  le  début  de  la  grossesse,  et  que,  d'autres  fois, 
bénins  et  peu  intenses  auparavant,  ils  ont  acquis  dès  les  pre- 
mières semaines  de  la  gestation  une  acuité  beaucoup  plus 
grande.  On  peut  même  supposer  que,  dans  le  premier  cas,  il 
s'agissait  dune  blennorrhagie  ancienne  refroidie,  qui  a  été 
ravivée,  réchauffée,  sous  l'influence  de  l'état  puerpéral.  L'ob- 
servation I,  que  nous  rapportons  plus  loin,  est  un  exemple  très 
net  de  cette  action.  Cette  feigne,  atteinte  depuis  deux  ans 
d'une  leucorrhée  abondante,  voit,  quelque  temps  après  la  sup- 
pression des  règles,  l'écoulement  augmenter  d'une  façon  mar- 
quée. Steinbùchel  cite  plusieurs  observations  analogues,  d'où 
il  résulte  que  la  gonococcie  est  généralement  aggravée  par  la 
gestation. 

Il  nous  reste  à  étudier  les  localisations  les  plus  communes 
et  l'évolution  clinique  de  la  blennorrhagie  gravidique. 

Au  point  de  vue  de  ses  localisations,  la  blennorrhagie  se 
comporte  chez  la  femme  enceinte  comme  en  dehors  de  la 
gravidité,  c'est-à-dire  que  les  complications  les  plus  fréquem- 
ment observées  sont  Turéthrite,  la  cystite,  la  bartholinite,  la 
métrite  du  col  ou  cervicite.  Il  semble  cependant  que  la  femme 
enceinte  soit  plus  exposée  aux  vaginites  blennorrha- 
giques.  En  voici  la  raison  d'après  Sànger  :  La  muqueuse  du 
vagin  peut,  à  l'état  normal,  lutter  contre  l'envahissement  du 
gonocoque,  grâce  à  son  épithélium  pavimenteux  et  à  son  dé- 
faut de  glandes.  Mais  le  ramollissement  et  Timbibition  que 
subissent  les  tissus  vaginaux,  pendant  la  gestation,  diminue- 
raient leur  pouvoir  défensif,  et  permettraient  au  gonocoque 
de  pénétrer  plus  facilement  dans  les  espaces  intercellulaires 
élargis.  En  dépit  de  ce  raisonnement,  peut-être  un  peu  théo- 
rique, il  est  certain  qu'on  observe  rarement  la  vaginite  gono- 
coccique  chez  la  femme  enceinte.  Il  faut  bien  se  garder,  en 
effet,  de  la  confondre  avec  les  écoulements  leucorrhéiques,  qui 
sont  si  fréquents   pendant  la  gestation,  et  qui  reconnaissent 
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pour  cause   une  vaginite  granuleuse  simple,  sans  infection 
gonococcique. 

L'observation  suivante  est  extrêmement  curieuse  en  ce 
qu'elle  montre  les  principales  localisations  de  la  blennorrha- 
gie  gravidique. 

Obs.  I  (n"  108  de  l'année  1902).  —  Infection  gonococcique 
tenace.  Cystite,  arthrite  Ubio -tarsienne,  bartho1iniley  cervicile 
pendant  ta  grossesse.  Curetlage  du  canal  cervical.  Suites  de 
couches  normales.  —  La  nommée  X...,  primipare,  âgée  de  28  ans, 
entre  à  la  clinique  d'accouchements  le  2  avril  1902. 

D.  R,  le  10  août  1901.  • 

Vomissements  pendant  les  o  premiers  mois;  perception  des 
mouvements  actifs,  au  commencement  de  décembre.  Leucorrhée 
abondante,  existant  depuis  près  de  deux  ans,  mais  se  tant  parti- 
culièrement aggravée  sous  l'influence  de  la  grossesse. 

Au  mois  de  janvier  1902,  enceinte  de  cinq  mois  environ;  huit 
jours  après  un  coït  suspect,  elle  éprouve  de  vives  douleurs  dans 
la  région  hypogastrique,  ses  mictions  deviennent  fréquentes,  dou- 
oureuses  et  à  la  tin  de  chacun  d'elles,  elle  voit  sourdre  quelques 
gouttes  de  sang.  Les  irradiations  douloureuses  qu'elle  éprouve  en 
même  temps  dans  les  reins,  lui  font  craindre  une  fausse  couche 
imminente. 

Admise  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  un  service  de  médecine,  elle  est 
soumise  à  des  injections  vaginales  et  vésicales  au  permanganate 
de  potasse,  à  la  suite  desquelles  l'hématurie  s'arrête  et  les  dou- 
Iburs  diminuent. 

Malgré  ce  traitement,  dix  jours  apr>s,  apparition  d'une  arthrite 
au  niveau  du  cou-de  pied  gauche,  arthrite  pour  laquelle  la  malade 
est  évacuée  dans  un  service  de  chirurgie.  Là,  on  lui  place  un  appa- 
reil silicate,  que  l'on  laisse  à  demeure  une  quinzaine  de  jours,  et 
l'on  continue  les  injections  vaginales  et  vésicales  au  permanga- 
nate de  potasse. 

Ensuite  elle  fait  un  nouveau  séjour  en  midecine,  où  on  lui  fait 
prendre  des  capsules  le  térébenthine,  et  c'est  après  avoir  subi  ce 
traitementqu'cllc  est  envoyée  à  la  clinique  d'accouchements  (2  avril). 

L'examen  obstétrical,  pratiqué  à  l'entrée,  indique  que  le  fœtus 
se  trouve  en  présentation  du  som  net,  position  gauche  trans- 
versale. 
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Au  toucher,  le  col  a  toute  sa  longueur;  il  est  perméable  à  ses 
deux  orifices.  Le  doigt  refoule  aisément  la  tête,  qui  n'est  pas  enga- 
gée. Vagin  normal;  rien  à  noter  du  côté  du  bassin.  Pertes  jaunâtres 
abondantes  et  épaisses. 

Peu  de  temps  après  son  entrée  dans  le  service,  cette  femme  se 
plaint  de  douleurs  lancinantes  dans  l'épaisseur  de  la  grande  lèvre 
droite.  L'examen  montre  qu'il  s'agit  d'une  bartholinite,  dont  la 
malade  avait  déjà  constaté  l'apparition  pendant  son  séjour  à  l'Ho- 
tel-l)ieu,  mais  qui  vient  de  subir  une  poussée  aiguë. 

Injections  chaudes  au  permanganate  de  potasse  et  pansements 
humides. 

Le  8  avril,  dans  la  nuit,  ouveaLure  de  l'abcès. 

Le  9,  on  pratique  le  débridement  de  la  tumeur  abcédée  ;  on 
curette  les  parois  de  la  poche,  on  termine  par  un  attouchement  à 
l'iode  et  par  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

On  isole  la  femme.  A  partir  de  ce  moment,  elle  se  plaint  de 
douleurs  dans  les  reins  et  le  bas-ventre  ;  les  mictions  redeviennent 
plus  fréquentes.  Le  11,  nous  recueillons,  à  l'aide  d'une  pipette,  des 
mucosités  dans  le  vagin  et  au  niveau  du  col.  M.  Palous  en  pra- 
tique l'examen  bactériologique,  et  voici  la  note  qu'il  nous  remet  : 

«  Les  lamelles,  préparées  avec  le  pus  provenant  du  col,  ont 
montré  des  leucocytes,  dont  un  grand  nombre  se  colorant  mal  et 
semblant  nécrosés.  Parmi  les  autres  (presque  tous  des  polynu- 
cléaires), quelques-uns  contiennent  de  rares  diplocoques  se  déco- 
lorant mal  par  la  méthode  de  Gram,  très  probablement  gono- 
coques. » 

Le  12,  on  commence  des  lavages  de  la  vessie  au  permanganate  de 
potasse  à  0,23  p.  100.  Ces  lavages  sont  mal  supportés  ;  la  femme 
accuse  des  sensations  de  cuisson  intense,  et  Ton  remplace  le  per- 
manganate par  l'eau  boriquée. 

Au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  pas  d'amélioration,  on  recommence 
l'emploi  du  permanganate,  mais  à  dose  plus  faible,  0  gr.  12  à  0  gr.  15 
environ  par  litre.  Ce  traitement  est  continué  jusqu'à  fin  avril,  puis 
on  le  reprend  après  une  suspension  de  quatre  ou  cinq  jours  pen- 
dant lesquels  les  phénomènes  vésicaux  reparaissent.  La  femme 
prend  1  litre  de  lait  avec  60  grammes  de  lactose  et  1  gramme  de 
théobromine. 

Les  mictions  deviennent  plus  faciles  sous  l'influence  de  ce  régime; 
mais,  malgré  les  deux  injections  vaginales  quotidiennes  de  perman- 
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ganate,  la  leucorrhée  persiste.  Du  1er  au  15  mai,  les  injections  vagi- 
nales sont  faites  au  sublimé  à  0,50  p.  1.000.  L'état  reste  le  même, 
les  pertes  restent  toujours  aussi  abondantes. 

On  examine  alors  au  spéculum  le  vagin  et  le  col,  et  on  constate 
que  le  dernier  est  gros,  œdémateux,  présentant  des  ulcérations  au 
niveau  du  museau  de  tanche.  De  l'orifice  externe  s'écoulent  des 
sérosités  muco-purulentes,  blanchâtres,  épaisses  et  consistantes. 
On  trouve  des  lésions  caractéristiques  de  I'endocervicite.  On  (ait 
un  grattage  de  la  cavité  cervicale  à  laide  d'une  curette,  et  l'on 
termine  par  un  attouchement  à  la  glycérine  créosotée  au  tiers  et 
par  un  tamponnement  vaginal  à  la  gaze  iodoformce. 

Ce  pansement  est  renouvelé  tous  les  trois  jours,  et  Ton  fait 
quelques  injections  vaginales  à  l'eau  boriquée. 

Le  28  mai,  à  6  heures  du  matin,  la  femme  entre  en  travail.  L'ef- 
facement du  col  s'effectue  normalement  ;  la  dilatation  commencée 
41  heures  du  matin,  est  complète  à  5  heures  et  demie  du  soir. 
L'expulsion  du  fœtus  se  produit  à  7  heures  et  demie  du  soir.  Pen- 
dant toute  la  durée  du  travail,  injections  vaginales  fréquentes  et 
occlusion  de  la  vulve. 

L'enfant  naît  en  bon  état,  il  prse  3  kgr.  130.  On  fait  aussitôt  un 
lavage  des  yeux  suivi  d'une  instillation  au  nitrate  d'argent  à 
4  p.  100.  La  délivrance  s'effectue  spontanément  à  7  heures  40. 
Pendant  les  suites  de  couches  on  fait  des  injections  vaginales  fré- 
quentes (trois  par  jour  pendant  les  premiers  jours>,  au  permanga- 
nate de  potasse  à  0,25  p.  4.000.  La  température  est  restée  à  peu 
près  normale  pendant  tout  le  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital.  Une 
seule  élévation  thermométrique  se  produit  le  troisième  jour  ;  elle 
est  due  à  des  phénomènes  intestinaux  qui  disparaissent  immédia- 
tement après  un  lavement  évacuateur.  Les  lochies  sont  normales, 
les  phénomènes  vésicaux  paraissent  avoir  complètement  disparu. 

L'enfant  n'a  pas  présenté  d'ophtalmie  ;  il  p<  se  3.350  grammes  à  la 
sortie. 

L'involution  utérine  a  été  normale.  La  femme  quitte  la  clinique 
23  jours  après  l'accouchement,  et,  à  ce  moment,  on  ne  trouve  plus 
aucune  lésion  au  niveau  du  col. 

Il  s'agissait  ici  d'une  infection  à  localisations  multiples,  et 
particulièrement  tenace.  La  cystite  a  résisté  plus  de  3  mois 
aux  traitements  ordinaires,  auxquels  venait  s'ajouter  un  repos 
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complet  au  lit.  Les  lésions  du  col  ont  nécessité  une  action 
thérapeutique  énergique.  Remarquons  à  ce  propos  que  les 
diverses  interventions  subies  par  cette  malade  n'ont  nulle- 
ment retenti  sur  l'utérus.  C  est  ainsi  que  Ton  a  pu  inciser  la 
glande  de  Bartholin,  curetter  la  poche  glandulaire,  nettoyer 
à  plusieurs  reprises  le  col,  promener  même  une  curette  dans 
la  cavité  cervicale,  appliquer  enfin  de  la  glycérine  créosotée, 
sans  déterminer  la  moindre  contraction  utérine,  et  sans  avan- 
cer d'un  jour  la  date  de  l'accouchement.  Ce  fait,  venant  après 
beaucoup  d'autres  analogues  (i),  m'induit  à  penser  que  si  l'on 
ne  doit  pas,  de  gaieté  de  cœur,  opérer  des  interventions,  pen- 
dant la  grossesse,  surtout  dans  la  zone  génitale,  il  ne  faut  pas 
cependant  se  montrer  timoré  à  l'excès  ;  et  quand  il  existe  une 
indication  formelle,  comme  dans  le  cas  de  cervicite  blennor- 
rhagique  rebelle,  on  doit,  sans  hésiter,  appliquer  le  traitement 
chirurgical.  Je  ne  suis  donc  pas  de  l'avis  de  *M.  Fruhinsholz,  qui 
tout  en  reconnaissant  que  «  l'antisepsie  rigoureuse  sera  sou- 
vent insuffisante  en  pratique  »,  déclare  que  «  la  cavité  cervi- 
cale, sur  laquelle  devrait  être  portée  une  action  directe,  exige, 
du  fait  de  la  gravidité,  les  plus  grands  ménagements  ».  Cette 
intervention  énergique  est  d'ailleurs  conseillée  par  Sànger  (2), 
qui,  dans  des  cas  de  ce  genre,  fait  un  nettoyage  à  fond  du 
vagin  et  du  col,  et  pratique  même  le  raclage  du  canal  cervi- 
cal. 

Ce  traitement  chirurgical,  dont  il  ne  faut  s'exagérer  la  gra- 
vité, surtout  si  la  femme  garde  le  repos  absolu,  a  d'ailleurs 
un  double  avantage.  La  malade  est  la  première  à  en  bénéfi- 
cier ;  mais  ses  bons  effets  se  répercuteront  aussi  sur  l'en- 
fant. 

Il  est  en  effet  intéressant  de  noter  que  l'enfant  né  de  cette 
femme  si  profondément,  si  gravement,  si  multiplement  infec- 

(1)  Je  rappellerai  que  deux  fois  j'ai  pu  pratiquer  la  dilatation  du  col 
avec  des  tiges  de  laminaire,  sans  provoquer  l'interruption  de  la  gros- 
sesse. Soc.  obslétr.  de  France,  avril  1899. 

(2j  Feis,  Gonorrhoe  in  Wochenbetl,  analysé  par  Labusquière,  in  An- 
nales de  gynécologie  el  d'obstétrique,  mars  k>o3. 
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tée,  n'a  eu  aucune  complication  oculaire.  Nous  n'avons  pas 
été  aussi  heureux  dans  le  fait  suivant  : 

Obs.  II  (n°  162  de  l'année  1900).  —  Cervicite  gonococcique  non 
traitée.  Enfant  alteinl  d'ophtalmie  double.  Fonte  purulente  des 
globes  oculaires.  Cécité  complète.  —  Primipare  de  22  ans,  entre  à 
la  clinique  le  26  septembre  1900,  enceinte  de  8  mois  environ. 

D.  R.,  le  18  janvier:  albuminurie  gravidique;  régime  lacté 
absolu. 

Le  lendemain  de  son  arrivée,  je  l'examine  et  je  suis  frappé  de 
l'état  de  son  col,  qui  est  volumineux,  douloureux  au  toucher,  et  qui 
est  atteint  d'un  ectropion  marqué,  surtout  au  niveau  de  la  lèvre 
antérieure.  Pertes  muco  purulentes  trôs  abondantes;  érythème 
vulvaire.  Je  prescris  :  désinfection  minutieuse  du  vagin  et  du 
col,  injections  fréquentes  au  permanganate  de  potasse,  et  bour- 
rage du  vagin  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Mais  ces  soins  ne  sont  donnés  que  pendant  2  jours,  car  la  femme 
entre  en  travail  le  29  septembre  à  4  heures  du  soir.  Apros  un 
arrêt  de  24  heures,  les  contractions  reprennent,  et  l'accouchement 
a  lieu  le  1er  octobre  à  6  h.  50  du  matin. 

On  trouve  dans  le  placenta  de  nombreux  infarctus  albuminu- 
riques. 

L'enfant  pèse  2.270  grammes.  Malgré  une  insufflation  d'iodoforme 
pulvérisé  sur  les  conjonctives,  une  ophtalmie  double  se  déclare  le 
troisième  jour  :  lavages  au  sublimé,  puis  au  permanganate.  L'en- 
fant est  ensuite  porté  à  l Hôtel-Dieu,  à  la  clinique  ophtalmologique, 
où  on  isole  dans  le  pus  des  cultures  pures  de  gonocoques.  Cautéri- 
sation au  nitrate  d'argent  les  5,  6,  7  octobre. 

Quand  la  femme  quitte  le  service,  le  11  octobre,  après  des  suites 
de  couches  physiologiques,  les  deux  yeux  sont  déjà  très  compro- 
mis, les  deux  cornées  sont  ulcérées.  J'ai  appris  depuis  que  l'enfant 
avait  perdu  la  vue,  à  la  suite  de  la  fonte  purulente  des  globes 
oculaires. 

Ici  la  femme  entrée  à  la  clinique  3  jours  seulement  avant  le 
début  du  travail  n'a  pu  être  traitée  aussi  sérieusement  que 
dans  l'observation  I.  Comme  la  grossesse  n'était  que  de 
8  mois,  on  supposa  qu'on  aurait  le  temps  d'agir  plus  active- 
ment dans  la  suite,  et  on  se  contenta  de  désinfecter  le  vagin 
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par  de  grands  lavages  antiseptiques  et  un  léger  bourrage  à  la 
gaze  iodoformée. 

Cette  désinfection  a  été  certainement  insuffisante,  puisque, 
3  jours  après  la  naissance,  l'enfant  était  atteint  d'ophtalmie 
double  d'aspect  pseudo-diphtérique,  mais  de  nature  gonococ- 
cique,  qui,  malgré  les  soins  qui  lui  ont  été  prodigués  à  la  cli- 
nique ophtalmologique  de  l'Hôtel-Dieu,  a  amené  quelque 
temps  après  une  cécité  absolue. 

Il  est  bon  de  remarquer  qu'à  cette  époque  le  traitement 
prophylactique  de  l'ophtalmie  usité  à  la  clinique  de  Toulouse 
consistait  en  insufflation  d'iodoforme  porphyrisé,  d'après  la 
méthode  de  Valude. 

Ce  traitement  m'ayant  paru  insuffisant,  j'y  ai  substitué, 
dès  mon  arrivée  dans  le  service,  le  traitement  de  Crédé,  qui 
est  certainement  plus  actif,  et  qui  a  d'ailleurs  presque  totale- 
ment fait  disparaître  les  ophtalmies.  Dans  les  cas  ordinaires, 
j'emploie  une  solution  nitratée  à  i/i5oe  et  dans  les  cas  sus- 
pects à  i/iooe.  C'est  cette  dernière  solution  qui  a  été  instillée 
dans  les  yeux  de  l'enfant  de  l'observation  I.  Cette  différence 
dans  le  traitement  prophylactique  n'est  pas  sans  importance, 
et  doit  avoir  une  part  d'influence  dans  les  résultats  si  diffé- 
rents observés  dans  les  deux  cas. 

Les  localisations  vésicales,  bartholiniques,  articulaires  de 
la  blennorrhagie  gravidique  ne  présentent  aucun  caractère 
spécial.  Aussi  me  permettra- t-on  de  les  laisser  de  côté  pour 
décrire  d'une  façon  plus  complète  la  localisation  utéro-cervi- 
cale,  la  métritc  du  col,  l'endocervicite.  C'est  elle  qui  possède 
la  physionomie  la  plus  caractéristique,  celle  que  l'on  ren- 
contre le  plus  communément  et  qui  me  paraît  constituer  le 
type  le  plus  net  de  la  gonococcie  puerpérale.  Hantchcff  (1), 
qui  en  a  fait  une  très  bonne  étude,  décrit  deux  formes  : 
la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique.  La  forme  aiguë  se 
rencontre  moins  fréquemment  que  l'autre  chez  les  femmes 
enceintes,  du  moins  avec  son  cortège  fébrile,  ses  douleurs 

(i)  Thèse  de  Nancy,  1899. 
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vives,  sa  symptomatologie  bruyante.  Plus  commune  est  la 
forme  subaiguë,  qui  vient  se  greffer  sur  le  processus  chro- 
nique à  l'occasion  d'une  fatigue,  d'un  excès  quelconque.  Mais 
c'est  la  forme  chronique  qui  est  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente. Dans  ce  cas,  la  douleur  est  presque  nulle,  à  moins 
qu'il  n'y  ait  des  complications  uréthro-vésicales,  qui  se  tra- 
duisent alors  par  des  douleurs  hypogastriques  avec  irradia- 
tions lombaires,  pelviennes,  sciatiques  et  par  du  ténesme 
vésical  et  rectal.  Le  seul  symptôme  gênant  est  la  leucorrhée. 
L'écoulement  est  épais,  visqueux,  blanc  jaunâtre  ou  blanc 
verdâtre,  se  reproduisant  avec  la  plus  grande  rapidité  ;  par 
son  abondance  et  ses  propriétés  irritantes,  il  amène  bientôt 
de  Térythème  des  régions  vulvaires  et  génito-crurales,  etc. 

A  part  les  diflérences  tenant  à  la  parité,  l'aspect  du  col 
examiné  au  spéculum  est  à  peu  près  le  même.  Le  col  de  la 
multipare  se  reconnaît  à  ses  encoches  uni  ou  bilatérales,  à  sa 
forme  cylindrique,  à  son  orifice  en  boutonnière  transversale, 
celui  de  la  multipare  à  sa  forme  conique  et  à  son  orifice 
punctiforme.  Mais  chez  les  multipares,  aussi  bien  que  chez 
les  nullipares,  le  col,  dans  la  blennorrhagie  cervicale  chro- 
nique, est  gros,  boursoufflé,  dur  dans  presque  toute  son  éten- 
due, excepté  autour  de  l'orifice  externe.  Cette  consistance 
ferme  surprend  au  premier  abord  par  son  contraste  avec  la 
flaccidité  de  la  paroi  vaginale  et  aussi  par  son  contraste  avec  le 
ramollissement  que  l'on  s'attend  à  trouver  au  niveau  du  col 
.à  une  période  même  peu  avancée  de  la  grossesse. 

L'orifice  externe  est  entièrement  bordé  par  une  collerette 
plus  ou  moins  large,  constituée  par  la  muqueuse  intra-cervi- 
cale  ectropionnée  et  partant  des  érosions,  des  exulcérations, 
à  fond  rouge  vif,  piqueté  de  petits  points  plus  clairs  et  sai- 
gnant au  moindre  contact.  De  l'orifice  s'échappe  une  large 
goutte  de  mucosité  filante  couleur  blanc  d'œuf  ou  légèrement 
teintée  de  jaune,  adhérente,  difficile  à  détacher. 

Cette  description  se  rapproche  beaucoup,  comme  on  le  voit, 
de  la  description  de  la  banale  cervicite.  Aussi  nous  scmble- 
t-il  inutile  d'insister  sur  ce  point,  comme  aussi  sur  les  lésions 
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histologiques  qufe  Ton  rencontre  en  pareil  cas  et  qui,  d  après 
Hantcheff,  peuvent  se  résumer  en  «  une  sclérose  excessive 
portant  à  la  fois  sur  la  musculeuse  et  sur  le  chorion  et  dans 
la  présence  de  foyers  inflammatoires  péri-glandulaires  et  péri  - 
vasculaires  ». 

Enfin,  signalons,  en  terminant,  une  localisation  de  la  blen- 
norrhagie  gravidique  moins  commune  que  les  précédentes,  qui 
n'est  pas  mentionnée  dans  le  travail  de  Fruhinsholz,  mais  dont 
l'existence  me  paraît  cependant  indubitable  :  c'est  la  pyélo-né- 
phrite.  Pendant  la  grossesse,  l'uretère,  comprimé  par  l'utérus 
contre  la  paroi  pelvienne,  ne  larde  pas  à  se  dilater,  à  s'amincir 
et  à  devenir  flexueux.  Dans  ces  conditions,  il  peut  facilement 
s'infecter  par  voie  sanguine  ;  le  microorganisme  provient 
alors  le  plus  souvent  de  l'intestin  (colibacille).  Dans  quelques 
cas,  on  a  pu  assigner  à  la  pyélo-néphrite  une  origine  toute 
différente  :  elle  succède  à  une  infection  des  voies  urinaires 
inférieures  ;  c'est  le  gonocoque  qui  est  l'agent  infectieux. 
Quoique  cette  pathogénie  me  paraisse  très  fréquente,  on  n'en 
trouve  aucune  observation  bien  nette  dans  les  travaux  récents 
consacrés  à  l'étude  de  la  pyélo-néphrite  chez  les  femmes 
enceintes.  Lop  (2)  a  trouvé  une  fois  le  gonocoque  dans  les 
urines  d'une  femme  atteinte  de  pyélite  gravidique.  Moi-même, 
je  viens  d'observer  dans  mon  service  plusieurs  cas  où  la  pyélo- 
néphrite  a  été  la  dernière  complication  d'une  blennorrhagie 
vagino-vulvaire  et  vésicale.  Ils  feront  l'objet  d'une  étude  ulté- 
rieure. 

De  r accouchement  chez  les  blennorrhagiques,  je  ne  dirai 
rien,  car,  d'après  mes  observations  et  d'après  les  faits  publiés 
dans  la  littérature  obstétricale,  d'après  aussi  l'avis  de  Kronig, 
l'influence  de  la  gonococcie  serait  nulle  sur  la  marche  et  la 
terminaison  du  travail. 

(1)  Bonneau,  thèse  de  Paris,  i8ç>3.  —  Navas,  thèse  de  Lyon,  1899. — 
Vinay,  Obstétrique,  mai  1899.  —  Weill,» thèse  de  Paris,  1899.  —  Le 
Brigand,  thèse  de  Paris,  1900.  —  Lepage,  Soc.  cTobstétr.  et  de  gynécol. 
de  Paris,  1900.  —  Bredier,  thèse  de  Paris,  1902.  —  Balatre,  thèse  de 
Paris,  1902-1903. 

{2)  Congrès  de  gynécol.,  dobstélr.  et  de  pédiatrie,  Marseille,  1898. 
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§  2.  —  Gonococcie  et  suites  de  couches. 

Depuis  les  travaux  de  Giles,  de  Nœggerath,  de  Sànger,  il 
n'est  plus  douteux  que  les  femmes  blennorrhagiques  ne 
soient  exposées,  dans  les  jours  qui  suivent  l'accouchement,  à 
des  accidents  plus  ou  moins  graves  d'infection. 

Le  traumatisme  que  subit  le  col  pendant  le  travail  a  pour 
résultat,  d'après  tous  les  bactériologistes,  d'amener  une  pul- 
lulation  considérable  de  gonocoques  qui  pourraient  même 
devenir  plus  gros,  plus  florissants  (Fruhinsholz)  qu'à  l'ordi- 
naire. Le  gonocoque  se  multiplie  surtout  du  quatrième  au 
sixième  jour  (Kronig)  et  à  ce  moment  il  existe  à  l'état  de  cul- 
ture pure.  Rien  ne  s'oppose  alors  à  sa  pénétration  dans  la 
grande  cavité  utérine,  puisque  l'orifice  externe,  largement 
dilaté  par  le  passage  du  fœtus,  va  rester  béant  quelques  jours 
encore.  11  aura  donc  toute  facilité  pour  infecter  la  caduque, 
donnant  ainsi  naissance  à  une  endométrite  gonococcique 
dont  l'existence  est  démontrée  par  de  multiples  vérifications 
bactériologiques.  De  l'utérus,  l'infection  pourra  gagner  les 
trompes,  les  ovaires,  le  péritoine  pelvien,  soit  par  continuité 
muqueuse,  soit  par  la  voie  vasculaire.  On  assistera  ainsi  à 
l'évolution  d'accidents  salpingiens,  ovariques,  périmétro-sal- 
pingiens,  qui  apparaissent  un  peu  tard,  à  partir  de  la  troisième 
semaine  habituellement. 

Telle  est  la  marche  de  la  blennorrhagie  ascendante  dans  les 
suites  de  couches.  Je  ne  parle  pas  des  lésions  péri-annexielles 
déjà  existantes  à  l'état  latent  et  qui,  du  fait  de  l'accouchement, 
reçoivent  un  coup  de  fouet  ;  il  s'agit  seulement  ici  de  la  pro- 
pagation de  l'infection  gonococcique  à  des  organes  sains  pen- 
dant la  grossesse. 

A  côté  de  ces  complications  uniquement,  essentiellement 
gonococciques,  Sànger  a  décrit  des  accidents  qu'il  appelle 
puerpéro-gonorrhéiques  et  pour  lesquels  Fruhinsholz  propose 
le  nom  d'accidents  parablennorrhagiquesy  qui  surviennent  à 
l'occasion  de  la  blennorrhagie,  mais  dont  l'agent  pathogène 
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n'est  plus  le  gonocoque.  On  sait  qu'une  espèce  microbienne 
peut  aisément  se  substituer  à  une  autre.  Le  gonocoque,  après 
lui  avoir  ouvert  la  voie,  peut  céder  sa  place  à  un  nouveau 
venu,  le  plus  souvent  au  staphylocoque,  ou  s'associer  à  lui 
et  constituer  ainsi  des  infections  polymicrobiennes  (gono- 
coque et  staphylocoque,  Doléris  ;  gonocoque  et  streptocoque, 
Frantz  et  Vogel  ;  gonocoques  et  bâtonnets,  Franqué).  Ces  acci- 
dents parablennorrhagiques  revêlent  toutes  les  modalités  des 
infections  puerpérales  ordinaires  et  ne  rentrent  dans  le  cadre 
de  ce  travail  que  par  leur  palhogénie  spéciale. 

Il  est  bien  difficile  d'établir  d'une  façon  précise  la  fré- 
quence des  complications  puerpérales  infectieuses  chez  les 
blennorrhagiques.  Nœggerath  donne  une  proportion  de 
75  p.  100.  Steinbùchel  distingue  les  suites  de  couches  immé- 
diates, dans  lesquelles  la  morbidité  atteint  10  p.  100,  des 
suites  de  couches  éloignées  (2  ou  3  mois  après  l'accouche- 
ment), dans  lesquelles  il  a  trouvé  6  fois  sur  8  des  lésions 
annexielles. 

Le  chiffre  donné  par  Nœggerath,  et  qui  semble  un  peu  élevé, 
s'explique  par  l'époque  un  peu  éloignée  (1872)  où  écrivait  cet 
observateur.  Sur  les  quatre  femmes  dont  j'ai  pu  suivre  la  gros- 
sesse et  le  post  part  um  y  y  ai  déjà  dit  que  2  n'avaient  présenté 
aucune  complication  infectieuse  (obs.  I  et  II).  Voici  une  ob- 
servation où  les  suites  de  couches  ont  été  aussi  indemnes  de 
toute  infection  ascendante,  quoique  le  col  présentât,  i5  ou 
20  jours  après  l'accouchement,  des  lésions  caractéristiques  de 
cervicite  blennorrhagique. 

Obs.  III.  —  Gonococcie  gravidique.  Cervicite  pendant  tes  suites 
de  couches.  Pas  de  complications.  —  Mme  X...,  25  ans.  11  y  a  deux 
ans,  avortement  de  cause  inconnue.  Quelque  temps  après,  leucor- 
rhée abondante,  douleurs  dans  le  bas-ventre.  Un  médecin  diagnos- 
tique une  métrite,  lui  fait  des  pansements  utérins  et  l'envoie,  déjà 
très  améliorée,  faire  une  saison  dans  une  station  thermale  des 
Pyrénées,  d'où  elle  revient  guérie  (?).  A  son  retour,  elle  devient 
enceinte  ;  cette  grossesse  est  marquée  par  une  albuminurie  qui 
dure  un  peu  plus  d'un  mois,  et  par  des  pertes  vaginales  pour  les- 
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quelles  je  lui  prescris  des  injections  biquotidiennes  antiseptiques. 
Rien  de  particulier  du  côté  du  col. 

D.  R.,  fin  septembre  1900.  L'accouchement  a  lieu  en  juin  1901, 
H.  U.,  39  centimètres.  Forceps  à  l'orifice  vulvaire  pour  inertie  uté- 
rine et  souffrance  de  l'enfant  ;  délivrance  artificielle.  Enfant  volu- 
mineux pesant  3.570  grammes.  Instillation  de  nitrate  d'argent  au 
1/100°.  Pas  d'ophtalmie. 

Pendant  les  premiers  jours  des  suites  de  couches,  rien  à  noter. 
La  montée  du  lait  est  faible.  Vers  le  dixième  jour,  je  constate  que, 
la  régression  utérine  étant  tout  à  fait  normale,  les  lochies  persistent 
avec  une  abondance  exagérée.  Elles  sont  alors  séreuses,  mais  un  peu 
louches.  Peu  après,  elles  deviennent  nettement  muco-purulentes, 
sans  que  le  thermomètre  ait  dépassé  une  seule  fois  [37°,5.  Pas  de 
douleurs  utérines.  Aucun  symptôme  d'infection.  J'examine  le  col 
au  spéculum,  15  jours  après  l'accouchement,  et  je  trouve  une  cer- 
vicite  manifeste  ;  je  prélève  une  goutte  du  pus  qui  s'échappe  du 
museau  de  tanche,  et  je  la  confie  à  M.  Dalous,  qui  veut  bien 
l'examiner  et  qui  y  constate  la  présence  de  nombreux  gonocoques. 
A  deux  jours  d'intervalle,  je  pratique  cinq  fois  un  pansement  gy- 
nécologique (attouchement  à  la  glycérine  créosotée  et  tampons 
ichthyolés),  en  ayant  bien  soin  de  ne  jamais  dépasser  l'orifice  in- 
terne du  col.  Peu  à  peu  les  sécrétions  muco-purulentes  diminuent, 
et  un  mois  après  l'accouchement,  je  permets  à  Mme  X...  de  se 
lever.  La  guérison  s'est  maintenue  depuis. 

Cette  cervicite  du  posl  parium  ne  me  parait  pas  très  com- 
mune ;  elle  a  fait  défaut,  dans  l'observation  IV,  où  une  infec- 
tion gonococeique  grave,  remontant  au  début  de  la  grossesse, 
avait  envahi  progressivement  le  vagin,  la  vessie  et  la  glande 
de  Bartholin.  Quoique  la  blennorrhagie  n'ait  acquis  son  maxi- 
mum d'intensité  que  trois  mois  avant  le  terme,  il  n'y  eut  pas, 
pendant  les  suites  de  couches,  la  moindre  complication. 

Obs.  IV  (n°  39,  année  1903).  —  Vaginite,  cystite,  barlholinile 
gonococciques  pendant  la  grossesse,  guéries  au  moment  de  Vaccou- 
chemenl.  Suites  de  couches  normales.  —  Germaine  R...,  primipare, 
21  ans,  entre  à  la  clinique  le  2  février  1903. 

D.  R.,  le  10  mai  1902. 

Dès  le  début  de  la  grossesse,  leucorrhée  abondante,  qui  va  en 
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augmentant  jusqu'au  mois  de  novembre.  En  septembre,  mictions 
douloureuses  et  fréquentes  —  au  moins  45  par  jour.  Elle  entre 
le  17  novembre  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Au  dry,  où 
l'on  constate  de  la  vaginite,  de  la  cystite  certainement  blennor- 
rhagique,  car  on  trouve  du  gonocoque  dans  le  pus.  De  plus,  la  grande 
lèvre  droite  est  tuméfiée,  et  il  existe  un  abcès  volumineux  de  la 
glande  de  Bartbolin.  La  nuit  qui  suit  son  entrée,  alors  que  l'on  se 
proposait  d'intervenir  dès  le  lendemain  matin,  l'abcès  s'ouvre  spon- 
tanément, et  il  s'en  écoule  une  certaine  quantité  de  pus  fétide. 
Quelques  beures  après,  M.  Dalous  procède  à  l'extirpation  complète 
du  sac  glandulaire.  La  malade  séjourne  à  l'Hôtel-Dieu  jusqu'au 
23  décembre. 

Au  moment  de  son  arrivée  à  la  clinique  d'accouchements,  la- 
cystite  et  la  vaginite  ont  complètement  disparu.  On  trouve  seule- 
ment, en  outre  de  quelques  petites  végétations  vulvaires,  une  perte 
de  substance  presque  linéaire  correspondant  à  la  glande  de  Bar- 
tholin  énucléée.  Le  col,  complètement  fermé,  a  sa  longueur  et  sa 
consistance  normales;  il  présente  seulement  autour  du  museau  de 
tanche  quelques  granulations  dures  ;  il  n'y  a  pas  dectropion  ;  les 
pertes  sont  insigniûantes. 

Le  début  du  travail  eut  lieu  le  45  février  à  M  heures  du  matin. 
O.I.G.A. 

H.  U.,  32  centimètres  ;  tète  fléchie  et  engagée.  La  marche  du  tra- 
vail est  tout  à  fait  régulière  et  l'expulsion  du  fœtus  se  produit  4 
5  h.  30  du  matin,  le  46  février,  après  48  heures  de  travail. 

L'enfant,  qui  pèse  2.850  grammes,  est  en  bon  état  ;  on  lui  fait 
une  instillation  oculaire  de  nitrate  d'argent  au  4/100°.  Pas  d'oph- 
talmie. Au  moment  de  la  sortie,  le  29  février,  il  pèse  2.830  grammes. 

Les  suites  de  couches  ont  été  absolument  physiologiques  ;  la 
température  n'a  jamais  dépassé  37°. 

Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  dans  des  cas  où  rien  n'at- 
tire l'attention,  où  l'état  des  organes  génitaux,  en  particulier 
du  col,  ne  permet  pas  de  soupçonner  la  blennorrhagie,  on 
voit  quelquefois  survenir  des  accidents  locaux  très  graves, 
se  compliquant  bientôt  de  troubles  généraux  sérieux, donnant 
lieu,  en  un  mot,  à  une  véritable  septicémie.  L'observation 
suivante  en  est  un  exemple  frappant. 
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Obs.  V  (n°  82  de  l'année  1902).  —  Péri-métro-salpingite  el 
infection  généralisée  gonococciques,  ophtalmie  purulente  el  mort  de 
t enfant.  —  La  nommée  X...,  21  ans, primipare, enceinte  de  sept  mois 
et  demi  environ,  entre  à  la  clinique  d'accouchements  le  27  avril, 
à  40  heures  du  matin,  en  travail,  avec  des  membranes  rompues 
depuis  neuf  heures.  La  dilatation  est  à  ce  moment-là  de  4  centi- 
mètres, le  fœtus  se  présente  par  le  sommet  en  G.  P.  Les  premières 
douleurs  ayant  commencé  à  6  heures  du  matin,  l'accouchement  a 
lieu  a  4  heure  du  soir.  Le  sommet  est  engagé  au  moment  où  la 
femme  entre  à  la  clinique.  Le  travail  de  l'accouchement  dure  sept . 
heures  et  ne  présente  rien  de  particulier. 

Pas  d'hémorrhagie  pendant  la  délivrance,  qui  a  lieu  30  minutes 
après  l'expulsion  du  fœtus.  Par  l'examen  de  l'arrière-faix,  on 
constate  que  le  placenta  était  inséré  à  6  centimètres  de  l'orifice 
interne,  ce  qui  explique  la  rupture  précoce  des  membranes. 

Après  la  délivrance  on  donne  une  injection  intra-utérine' à 
l'iode. 

L'enfant,  qui  pèse  2.280  grammes,  est  en  bon  état  au  moment  de 
la  naissance  ;  on  procède  au  lavage  des  yeux  et  à  une  instillation 
de  nitrate  d'argent  à  4  p.  450. 

Le  7  mai,  l'enfant  est  atteint  d'ophtalmie  de  l'œil  gauche;  on 
l'apporte  à  la  clinique  ophtalmologique,  où  on  lui  fait  subir  tous 
les  jours  un  traitement  approprié. 

A  ce  moment,  la  mère  n'a  pas  sufûsamment  de  lait  pour  nourrir 
son  enfant,  et  on  est  obligé  de  compléter  les  tétées  avec  du  lait  de 
vache;  ce  lait  est  rejeté;  on  fait  le  gavage;  mais  les  vomissements 
persistent.  Le  cri  s'aflaiblit  de  plus  en  plus,  puis  apparaissent  de 
l'œdème  des  membres  inférieurs  et  une  légère  cyanose  des  extré- 
mités et  des  lèvres.  L'enfant  meurt  le  40  mai. 

Les  suites  de  couches  sont  normales  jusqu'au  sixième  jour. 

Le  3  mai,  la  femme  est  atteinte  de  céphalée  qui  débute  le  soir  et 
persiste  une  partie  de  la  nuit.  T.  m.,  36°,9;  T.  s.,  36°,8. 

Le  4,  la  céphalée  a  disparu,  mais,  dans  l'après-midi,  surviennent 
quelques  petits  frissons.  Le  soir,  douleurs  abdominales  très 
intenses,  surtout  accusées  un  peu  au-dessous  du  point  de  Mac 
Burney.  Lochies  sanguinolentes  et  sans  odeur.  Injections  vaginales 
fréquentes,  et  grands  lavages  intestinaux  à  l'eau  boriquée.  La 
céphalée  reparaît.  T.  s.,  38°,5-,  P.,  445. 

Danslanuit;T.,370,9;  P.  120. 
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Le  5,  nausées,  deux  vomissements  dans  la  journée,  faciès  péri- 
tonéal.  Glace  en  permanence  sur  l'abdomen,  qui  est  ballonnné. 
Lait.  Champagne.  T.  m.,  36°,5  ;  P.,  125  ;  T.  s.,  37°,i  ;  P.,  96. 

Le  6,  l'état  de  la  malade  est  stationnaire.  T.  m.,  36°,6;  P.,  84. 
T.  s.,  37°,3;  P.,  407. 

Le  7,  même  état.  T.  m.,  36<\9  ;  P.,  86;  T.  s.,  37°, 4  ;  P.,  96. 
Piqûre  de  morphine  (0  cmc.  5). 

Le  8,  apparition  d'un  éry thème  des  organes  génitaux  externes. 
On  supprime  le  sublimé,  et  l'on  fait  des  injections  au  permanga- 
nate de  potasse.  A  signaler  quelques  frissons,  un  vomissement. 
Faciès  meilleur  depuis  48  heures.  Lavage  rectal  matin  et  soir, 
injections  fréquentes,  lait,  Champagne,  quinine,  glace. 

Le  toucher,  pratiqué  à  ce  moment-là,  donna  les  renseignements 
suivants  :  tumeur  indurée  et  douloureuse  dans  le  cul-de-sac  latéral 
droit.  Les  deux  orifices  du  col  sont  perméables,  mais  l'interne  est 
plus  résistant.  Lochies  roussâtres,  sans  odeur;  cette  coloration 
semble  due  au  permanganate  de  potasse.  Tampons  de  glycérine 
ichthyolée  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit.  T.  m.,  37°, 2;  P.,  95; 
T.  s.,  37°,5  ;  P.,  105. 

L'éry thème,  localisé  aux  organes  génitaux  externes,  ne  tarde  pas 
.  à  augmenter  et  peu  à  peu  se  généralise.  Les  reins  et  la  face  interne 
des  cuisses  sont  surtout  atteints.  Douleurs  très  intenses  dans  les 
deux  côtés  de  la  poitrine,  s'irradiant  dans  les  épaules.  On  fait  des 
badigeonnages  à  la  teinture  d'iode,  sinapismes,  quinine,  antipyrine, 
morphine  (1  cmc).  Néanmoins,  les  douleurs  persistent  durant  trois 
jours  en  diminuant  d'intensité. 

Le  9,  état  stationnaire.  T.  m.,  37°  ;  P.,  87;  T.  s.,  37°;  P.,  86. 
Même  traitement  que  les  jours  précédents. 

Le  10,  état  stationnaire.  T.  m.,  37°,1  ;  P.,  85;  T.  s.,  37°,1  ;  P.,  87. 

Le  11,  T.  m.,  37°,1  ;  P.,  96;  T.  s.,  36°,9  ;  P.,  92. 

Le  12,  on  supprime  le  permanganate  de  potasse  et  les  tampons 
à  la  glycérine  ichtyolée,  qui  empêchent  de  se  rendre  compte  de 
la  coloration  exacte  et  de  l'odeur  des  lochies.  Injections  à  1  eau 
oxygénée.  Lochies  sanguinolentes  et  sans  odeur.  T.  m.,  36°; 
P.,  84;  T.  s.,  36°,4  ;  P.,  86.  Même  traitement  et  même  alimentation. 

Le  13,  état  stationnaire.  T.  m.,  35°, 9  ;  P.,  72;  T.  s.,  36°,6; 
P.,  78. 

Le  14,  T.  m.,  36<\8  ;  P.,  72;  T.  s.f  36°,6  ;  P.,  10. 

Le  15,  l'éry  thème  siège  sur  tout  le  corps,  excepté  aux  avant-bras 
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et  aux   jambes.  Nausées.  Vomissements.   T.   m.,36°,8;  P.,  72; 
T.  s.,  36°,6:  P.,  70. 


Le  46,  T.  m.,  37°,3  ;  P.,  401  ;  T.  s.,  38°,3  ;  P.,  142. 
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Le  47,  lochies  supprimées.  T.  m.,  37*;  P.,  408;  T.  s.,  37%5;  P.,  404. 

Le  48.  pas  de  lochies.  T.  m.,  37°,6  f  P.,  404  ;  T.  s.,  37#,4  ;  P.,  402. 

Le  49,  l'éry  thème  est  sensiblement  plus  pâle.  On  cesse  les  pi- 
qûres de  morphine.  Lait.  Champagne.  Bouillon.  Benzo  naphtol, 
4  gramme.  T.  m..  37«,9;  P.,  406;  T.  s.,  39°;  P.,  445. 

Le  20,  lochies  séreuses  dans  la  matinée,  purulentes  dans  la  soi- 
rée. Même  traitement.  250  grammes  de  sérum  artificiel  par  jour 
depuis  le  42  mai.  T.  m.,  38°,2  ;  P.,  405;  T.  s.,  38°,4  ;  P.  403. 

Le  21  mai,  hyperesthésie  générale,  lerythème  augmente  de  nou- 
veau et  gagne  tout  le  corps.  OF.dème  du  pavillon  des  deux  oreilles 
et  des  petites  lèvres.  Langue  sale.  Deux  vomissements  dans  la 
nuit.  La  malade  est  abattue,  et  s'alimente  difficilement.  Calomel, 
50  centigrammes.  Benzo-naphtol.  Injections  vaginales  fréquentes 
à  l'eau  oxygénée.  Lavages  intestinaux  à  l'eau  boriquée,  matin  et 
soir.  T.  m.,  37«,6;  P.  102  ;  T.  s.,  37°,4  ;  P.,  97. 

On  recueille  du  pus  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  A  l'examen 
sur  lamelle,  fait  par  M.  Dalous,  il  donne  : 

«  Cocci  restant  colorés  par  la  méthode  de  Grain.  Extra-cellulaires, 
groupés  le  plus  souvent  en  diplocoques? 

<  Cocci  décolorés  après  le  Gram.  Intra-leucocytaires,  en  groupes 
diplococciques  ;  très  probablement  gonocoques. 

€  Cultures.  Ensemencement  très  large  sur  bouillon.  Streptocoques 
en  courtes  chaînettes.  Cocci  isolés  ou  groupés,  prenant  le  Gram. 
Staphylocoques.  Nombreux  bacilles  polymorphes  ne  prenant  pas 
le  Gram,  non  complètement  identifiés,  colibacille  sans  doute.  » 

Le  22.  Dans  la  nuit,  léger  délire.  Salivation  intense.  Pouls  petit, 
filiforme,  irrégulier.  T.  m.,  37°,8  ;  P.  108;  T.  s.,  37°,9;  P.  405. 

Le  23,  persistance  du  délire  et  commencement  de  toux.  T.  ni., 
37°,4  ;  P.,  95;  T.  s.,  37*,3  ;  P.,  114. 

Le  24,  lochies  légèrement  purulentes.  Toux.  Dyspnée  très 
intense.  Deux  vomissements.  Sérum  antistreptococcique  (20  c.  c). 
Glace.  Lait.  Champagne.  Oxygène.  T.  m.,  38°,4  ;  P.,  120  ;  T. 
s.,  38°,5;  P.,  124. 

On  prélève  du  pus  directement  dans  le  canal  cervical  après  net- 
toyage du  vagin  et  du  museau  de  tanche;  et  après  examen  direct 
sur  lamelle,  on  trouve  de  très  nombreux  gonocoques. 

4°  Cultures  stériles  sur  les  milieux  usuels.  Le  pus  n'a  pas  été 
ensemencé  sur  les  milieux  spéciaux  nécessaires  pour  la  culture  de 
gonocoque. 


GONOCOCCIE    ET   PUER PÉR ALITÉ  447 

2°  Environ  1  centimètre  cube  de  sang  pris  dans  une  veine  du 
poignet,  ensemencé  dans  5  centimètres  cubes  de  bouillon  ;  ce 
mélange  a  servi  à  faire  des  ensemencements  sur  gélose.  Cultures 
stériles  après  18  heures  de  séjour  à  l'étuve. 

3°  Contenu  séro-purulent  pris  dans  les  vésicules  de  miliaire, 
après  nettoyage  de  la  peau  au  savon  et  à  l'alcool.  Ensemencement 
sur  gélose.  Culture  stérile. . 

Résumé  :  Les  cultures  du  pus  et  du  sang  sont  restées  stériles. 

À  l'examen  sur  lamelle,  il  n'y  avait  que  des  gonocoques  dans  le 
pus  de  l'utérus. 

Le  25,  la  malade  parait  plus  calme,  elle  est  dans  une  légère  pros- 
tration. T.  m.,  37°,i;  P.,  110;  T.  s.,  38°,1  ;  P.,  124. 

Le  26,  les  urines  sont  troubles,  foncées.  La  malade  jette  des  cris 
•occasionnés  par  des  douleurs  siégeant  un  peu  partout,  dit-elle. 
Abattement  complet  durant  le  reste  de  la  journée.  Alimentation 
(insuffisante  et  difficile;  on  arrive  à  peine  à  faire  prendre  un  demi- 
litre  de  lait  à  la  malade  dans  les  24  heures,  200  grammes  de 
Champagne,  10  centimètres  cubes  de  sérum  anti-streptococcique 
-et  250  grammes  de  sérum  artificiel.  Nuit  très  agitée.  Pas  de  lochies. 
T.  m.,  38°,4  ;  P.,  104  ;  T.  s.,  38°,5  ;  P.,  128. 

Le  27,  l'crythème  pâlit,  la  desquamation  commence.  Dans  la 
journée,  la  malade  est  relativement  assez  calme.  3  selles  dans 
la  nuit.  Urines  plus  claires.  T.  m.,  38°,1  ;  P.,  110  ;  T.  s.,  39°,3  ; 
P.,  128  ; 

Le  28,  légère  amélioration.  L'œdème  des  organes  génitaux  et 
<ies  oreilles  a  sensiblement  diminué.  T.  m.,  38°,6  ;  P.,  107  ;  T.  s., 
<38°,4  ;  P.,  87.    . 

Le  29,  l'état  de  la  malade  est  plus  satisfaisant,  l'alimentation 
augmente.  La  desquamation  est  surtout  marquée  à  la  partie  supé- 
rieure du  corps  ;  l'œdème  de  l'oreille  droite  et  des  organes  géni- 
taux externes  est  très  accentué.  T.  m.,  38°,6  ;  P.,  98  ;  T.  s.,  38°,2, 
P.,  82; 

L'examen  des  urines,  pratiqué  par  M.  Frenkel,  donne  : 

Volume,  400  centimètres  cubes. 

Densité,  1.023. 

Couleur,  vogel  n°  3. 

Réaction  acide. 

Chlorures,  10  grammes  par  litre. 

Phosphates,  1  gr.  83  par  litre. 
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Urée,  23  gr.  05  par  litre. 

Albumine,  présence. 

Glucose,  néant. 

Le  30,  le  mieux  persiste.  Etat  général  assez  bon.  Deux  selles 
dans  la  nuit.  Lavement  salé.  T.  m.,  37°,2;  P.,  88;  T.  s.,  37°,1  ; 
P.,  88. 

Le  34,  la  malade  dort  et  s'alimente.  Lavement  salé  incomplète- 
ment toléré.  T.  m!,  36°,8  ;  P.,  74;  T.  s.,  36°,8.,  P.,  76. 

Le  1er  juin,  état  général  très  satisfaisant,  mieux  sensible. 
T.  m.,  37°;  P.,  65;  T.  s.,  36°,9  ;  P.,  73. 

Le  2,  même  état.  T.  m.,  36°,6  ;  P.,  74  ;  T.  s.,  36°,8;  P.,  70. 

Le  3,  apparition  d'une  eschare  lombo-sacrée  ayant  environ 
5  à  6  centimètres  de  diamètre.  L'eschare  est  superficielle,  le  fond 
en  est  irrégulier,  de  couleur  rouge  foncé  et  suintant  très  peu. 
Pansements  à  la  poudre  de  Lucas-Cham pionnière. 

Le  4,  température  normale.  Le  mieux  persiste.  Apparition  d'une 
seconde  escharre  dans  la  région  cervicale  gauche,  plus  petite  que 
la  précédente  ;  même  pansement. 

A  partir  de  ce  moment,  la  malade  est  en  pleine  voie  deguérisou, 
les  escharres  se  comblent  peu  à  peu,  et  elle  quitte  le  service 
le  21  juin,  complètement  rétablie. 

On  voit  que  la  maladie  dont  cette  femme  a  été  atteinte  pen- 
dant les  suites  de  couches  peut  se  diviser  en  deux  périodes 
bien  distinctes  :  i°  La  première  est  marquée  par  des  acci- 
dents nettement  locaux,  avec  réaction  générale  très  légère. 
La  péri-métro-salpingite  s'annonce  par  de  légers  frissons,  de 
la  céphalée,  de  la  douleur  au  niveau  des  annexes  gauches,  et 
une  petite  ascension  thermométrique  (38°).  Puis,  en  très  peu 
de  temps,  la  température  redevient  normale  (dès  le  lende- 
main), le  plastron  abdominal  se  forme,  les  douleurs  diminuent 
sensiblement.  A  ce  moment,  en  pleine  apyrexie  par  consé- 
quent, apparaît  un  érythème  scarlatiniforme  qui,  après  avoir 
débuté  autour  des  organes  génitaux,  envahit  peu  à  peu  tout 
le  revêtement  cutané,  par  poussées  successives,  avec  des 
alternatives  de  rougeur  plus  intense,  et  de  décoloration  par- 
tielle. Au  moment  où  cet  érythème  généralisé  atteint  son 
maximum,  on  observe  de  l'hypothermie,  T.,  36°  et  35°,8. 
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A  ce  moment,  la  péri-métro-salpingite  se  traduit  seulement 
par  un  empâtement  limité  peu  douloureux. 

2°  Vers  le  16,  commence  la  période  fébrile,  pendant  laquelle 
la  température  oscille  entre  38°  et  3ç)0,  et  le  pouls  entre  110 
et  128.  Les  lochies,  qui  jusqu'alors  avaient  été  sanguinolentes, 
deviennent  séreuses,  puis  séro-purulentes,  enfin,  vers  le  22, 
nettement  purulentes.  Dans  le  pus  recueilli  à  la  partie  supé- 
rieure du  col,  on  trouve  du  gonocoque  à  l'état  de  culture 
pure.  A  la  môme  époque,  alors  que  l'infection  péri-annexielle 
devient  tout  à  fait  silencieuse,  débutenl  des  phénomènes  géné- 
raux graves,  caraclérisés  par  un  abattement,  une  prostration 
extrême,  par  du  délire  léger  par  instants,  très  violent  à 
d'autres,  par  des  eschares  sacrées,  etc.  Quoique  la  tempéra- 
ture fût  peu  élevée,  en  présence  de  la  fréquence  du  pouls, 
qui  pendant  3  jours  n'est  pas  descendu  au-dessous  de  120,  je 
portais  un  pronostic  défavorable.  L'événement  me  donna  tort, 
puisque,  en  2  jours,  la  défervescence  se  produisit  avec  une 
chute  presque  verticale  du  tracé  des  pulsations  radiales,  qui 
de  128  tombent  à  80,  puis  à  62.  La  convalescence  commen- 
çait. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  de  celui  d'Hofmeier  (infection 
grave  avec  péritonite  ultérieure,  gonocoque  dans  la  sécrétion 
utérine),  cité  dans  la  thèse  de  Fruhinsholz.  On  peut  lire  dans 
le  môme  travail  une  observation  de  Schœder  (endométrite, 
péritonite  purulente  aiguë,  myocardite),  une  de  Burr  (infec- 
tion généralisée,  délire,  étal  typhoïde),  loules  terminées  par  la 
mort.  MM.  Rendu  el  Halle  ont  publié,  en  1897,  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  un  fait  où  l'infection  gonococcique,  à 
point  de  départ  utérin,  a  gagné  l'articulation  du  coude,  puis 
l'endocarde,  finalement  a  déterminé  une  endocardite  végé- 
tante qui  a  entraîné  la  mort.  Un  fait  de  même  genre  vient 
d'être  fourni  par  MM.  Marris  et  Dabney  (in  thèse  de  Fru- 
hinsholz). 

De  plus,  M.  Lartigue  a  publié  (1)  l'observation  d'un  jeune 

(1)  The  American  Journal  of  Ihe  sciences,  janvier  1901. 
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homme  chez  lequel  se  développa,  au  cours  d'une  u ré thrite 
blennorrhagique,  une  endocardite  ulcéreuse  gonococcique 
qui  se  termina  par  la  mort.  Les  végétations  valvulaires  et  le 
sang  du  cœur  donnèrent  des  cultures  pures  de  gonocoques. 
Tout  récemment,  enfin,  MM.  Harris  et  Johnslon  (1)  ont 
observé  une  endocardite  blennorrhagique  chez  un  sujet  de 
20  ans,  atteint  un  an  auparavant  d'urétrite  gonococcique  qui 
avait  guéri  sans  traitement.  A  la  suite  d'une  nouvelle  blen- 
norrhagie,  il  fut  pris  de  frissons,  vertiges,  troubles  généraux 
intenses,  et,  à  cinq  reprises  différentes,  les  cultures  du  sang 
révélèrent  d'une  façon  indéniable  la  présence  du  gonocoque. 
Toutes  ces  observations  tendent  à  ébranler  la  notion, accep- 
tée cependant  par  tout  le  monde,  de  la  bénignité  de  l'infection 
blennorrhagique,  et,  en  particulier,  des  accidents  puerpéraux 
chez  les  blennorrhagiques.  Je  m'empresse  de  reconnaître 
qu'ils  sont  peu  fréquents,  puisque  Nœggerath  n'a  jamais 
observé  un  cas  mortel,  et  que  sur  74  femmes  blennorrha- 
giques vues  par  Krônig,  aucune  n'a  succombé.  Il  est  vrai  que 
dans  la  pluralité  des  cas,  le  gonocoque  a  plutôt  tendance  à  se 
localiser  dans  la  sphère  génitale  et  surtout  dans  les  annexes. 
Les  péri-métro-salpingites,  les  annexites  d'origine  gonoc- 
cocique  sont  assez  communes  dans  la  puerpéralité  ;  et  nous 
savons  quelle  en  est  la  conséquence  au  point  de  vue  de  l'ave- 
nir génital  de  la  femme.  Mais  si  l'on  veut  établir  le  véritable 
.  pronostic  de  la  gonococcie  puerpérale,  il  serait  imprudent 
d'oublier  que  le  microbe  de  Neisser  est  aussi  capable  de  géné- 
ralisation et  que  l'infection  qui  en  résulte  a  une  prédilection 
particulière  pour  l'endocarde  :  cela  résulte  des  observations 
de  Rendu  et  Halle,  de  Harris  et  Dabney,  de  Lartigue,  de 
Harris  et  Johnston. 

J'ai  déjà  parlé  du  traitement  de  la  cervicite  gravidique, 
aussi  ne  dirai-je  que  quelques  mots  du  traitement  de  la  bien- 


(1)  Bullel.  of  Ihe  Johns  Hopkiiïs  Hosp.,  1902,  n°  139;  analyse  dans  la 
Gazelle  des  hôpilauxy  12  mars  190:$,  p.  3oo.. 
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norragie  dans  les  suites  de  couches.  Les  complications  péri- 
jmnexielles  ne  présentent  à  ce  point  de  vue  aucune  particula- 
rité. Le  repos  absolu  au  lit,  la  glace  sur  le  ventre,  la  désinfection 
des  organes  génitaux  constituent  la  base  de  la  thérapeutique, 
comme  dans  les  annexites  de  toute  origine. 

Quand  le  col  est  seul  atteint,  comme  dans  l'observation  III, 
ce  sera  évidemment  contre  la  lésion  cervicale  que  portera 
l'effort  thérapeutique.  Je  recommanderai  seulement  d'éviter 
constamment,  au  cours  des  pansements,  de  faire  pénétrer  un 
instrument  dans  la  cavité  utérine,  qui  ordinairement  n'est  pas 
envahie  par  le  gonocoque.  L'introduction  d'un  hystéromètrc 
ou  d'un  porte-coton  chargé  de  mucosités  gonococciques,  ne 
tarderait  pas  à  amener  de  la  gonococcie  utérine,  alors  que 
d'elle-même  la  maladie  reste  le  plus  souvent  cantonnée  dans 
la  portion  cervicale  de  l'utérus. 

Quelquefois  cependant,  malgré  toutes  les  précautions,  se 
déclare  une  endométrite  gonococcique,  que  Ton  reconnaît  à 
ce  que  les  lochies,  d'abord  sanguinolentes,  deviennent  nette- 
ment purulentes  et  se  caractérisent  par  leur  abondance  et 
leur  manque  de  fétidité.  Dans  ce  cas  se  pose  la  question  de 
l'intervention  chirurgicale  intra-utérine.  Dans  les  autres 
infections  (streptococciques,  saprophytiques,  putrides),  le 
curettage  doit  être  essayé  dès  que  l'on  s'aperçoit  que,  malgré 
une  ou  deux  injections  intra-utérines,  l'état  local  resle  le 
même  et  que  l'écoulement  demeure  purulent.  En  est-il  de 
même  dans  rendométrite  blennorrhagique  ?  En  1896,  Chaleix- 
Vivie  et  moi  (1)  nous  avons  signalé,  après  Auvard,  les  dangers 
du  curettage  dans  les  suites  de  couches  gonococciques.  A 
propos  d'une  observation  où  le  nettoyage  de  l'utérus  par  la 
curette  avait  été  suivie  de  phénomènes  septiques  divers,  nous 
disions  :  «  Le  curettage  a  été  imposé  par  la  violence  de  l'hé- 
morragie, et  nous  l'avons  fait  à  regret,  sachant  quel  coup  de 
fouet  cette  intervention  imprime  d'habitude  aux  invasions 
microbiennes  chez  les  malades  en  état  d'évolution  blennorrha- 
gique.  » __^ 

(1)  Traitement  de  tavortement  incomplet,  p.  cj6. 
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Ce  fait  est  de  connaissance  banale  aujourd'hui  et  peut 
expliquer  un  certain  nombre  d'insuccès  de  curettage  post 
partum  et  post  abortum. 

Le  traumatisme  portant  sur  le  col,  fortement  saisi  et 
abaissé,  le  raclage  énergique  de  la  caduque  provoquent  une 
dissémination,  une  généralisation  du  gonocoque  qui,  péné- 
trant par  les  vaisseaux  de  l'utérus,  va  bientôt  infecter  la 
trompe  et  le  péritoine  péri-annexiel.  Aussi  doit-on  suivre  le 
conseil  de  Krônig,  de  Fruhinsholz,  de  Thorn  (1),  et  s'abste- 
nir de  tout  curettage  utérin  dans  les  périodes  aiguës,  j'ajou- 
terai môme,  souvent  dans  les  stades  de  chronicité. 

Disons  en  terminant  que,  pour  éviter  les  complications 
annexielles,  le  repos  au  lit  devra  être  exigé  longtemps  après 
la  disparition  de  tout  phénomène  inflammatoire. 


(1)  Cité  par  Lambinon   in  Journal  d'accouchements  de  Liège,  23  no- 
vembre 1902. 
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OPÉRATION  A  2  MOIS. 
GUÉRISON.  -  ACCOUCHEMENT  A  TERME 

Par  Henri  Hartmann. 


Le  20  septembre  1902  j'étais  appelé  par  mon  collègue  et  ami 
Lepage  auprès  d'une  jeune  fille  de  23  ans  et  demi,  qui  présentait 
au  début  d'une  grossesse  des  phénomènes  abdominaux  graves. 

Réglée  à  13  ans  et  demie,  elle  le  fut  la  première  année  assez 
irrégulièrement  ;  tous  les  3  ou  4  mois  elle  avait  une  petite  perte  qui 
durait  une  dizaine  de  jours.  Les  années  qui  suivirent,  les  règles 
vinrent  à  intervalles  assez  réguliers,  de  27  à  28  jours,  pour  paraître 
depuis  2  ans  à  des  intervalles  fixes  de  26  jours. 

Elles  durent  6  à  7  jours  et  s'accompagnent  les  deux  premiers 
jours  d'une  grande  lassitude,  quelquefois  de  légers  maux  de  reins. 
Une  fois  par  an  environ  les  douleurs  sont  violentes,  siègent  dans 
la  région  rénale  droite,  se  calment  au  bout  d'une  heure  ou  deux 
par  le  repos  et  des  applications  chaudes. 

Mariée  le  2  juin  1902,  cette  malade  a  eu  ses  règles  normalement, 
elles  sont  revenues  le  1er  juillet,  puis  n'ont  plus  reparu.  Depuis 
cette  époque,  il  existe  de  légères  douleurs  dans  le  ventre  pendant 
les  courses  en  voiture.  Deux  fois,  à  la  suite  d'un  bain  froid,  il  y 
eut  des  malaises  et  une  sensation  de  fatigue  notable. 

En  fin  juillet,  à  l'époque  où  les  règles  auraient  dû  venir,  il  y  a 
eu,  pendant  3  ou  4  jours,  une  sensation  très  vive  de  pesanteur  et 
des  tiraillements  dans  le  ventre. 

Le  4  août,  un  voyage  en  chemin  de  fer  de  Chartres  à  Vichy  fut 
très  bien  toléré. 

Le  10  août,  sans  cause  connue,  survint  une  crise  de  douleurs 
violentes  dans  l'abdomen,  siégeant  surtout  au-dessus  du  pli  ingui- 
nal droit,  accompagnées  de  nausées  et  de  crampes  dans  le  membre 
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correspondant.  Ces  douleurs  s'accompagnèrent  de  troubles  intes- 
tinaux (alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée). 

Le  17  août,  les  accidents  étant  calmés,  la  malade  se  fait  trans- 
porter à  Paris.  Elle  s  arrête  à  Nevers  pendant  24  heures,  où  elle  a 
une  crise  de  diarrhée  très  violente. 

Le  48,  elle  reprend  le  train  et,  en  chemin  de  fer»,  éprouve  de 
nouveau  des  douleurs  très  violentes,  presque  synco pales,  au  point 
qu'au  sortir  du  train  on  la  transporte  dans  une  pharmacie. 

Nous  la  voyons  le  49  ;  les  douleurs  se  sont  calmées. 

Le  ventre  est  un  peu  saillant  au-dessus  du  pubis.  On  sent  à  ce 
niveau  une  masse  arrondie,  réni tente,  semblant  assez  bien  limitée, 
un  peu  sensible  à  la  pression.  Le  col  utérin  est  mou,  en tr  ouvert, 
admet  la  pulpe  du  doigt.  En  arrière  de  lui,  on  sent  des  parties 
inégales  sans  rien  de  précis.  Il  est  impossible  de  dissocier  le  corps 
utérin  de  la  masse  de  la  tumeur. 

Il  n'y  a  pas  de  colostrum  dans  les  seins,  qui  cependant  sont,  au 
dire  de  la  malade,  plus  durs  qu'autrefois  et  dont  l'aréole  est  plus 
pigmentée  qu'elle  n'était. 

Le  21  août  4  902,  la  malade  étant  ânes  thésiée  par  M.  le  docteur  Bour- 
bon, je  pratique  avec  l'aide  de  mes  internes,  Lecène  et  Leroy,  la 
cœliotomie. 

Le  ventre  ouvert,  je  tombe  sur  une  tumeur  arrondie,  grisâtre, 
tendue,  rénitente,  recouverte  d'un  feuillet  séreux.  Une  ponction, 
faite  avec  le  trocart  Potain,  évacue  950  centimètres  cubes  d'un 
liquide  clair,  légèrement  jaunâtre.  Attirant  à  travers  l'incision  la 
poche  vidée,  je  constate  que,  située  en  avant  de  l'utérus  rétro  ver  se, 
elle  s'insère  sur  la  corne  droite  de  celui-ci  par  un  pédicule  du 
volume  d'un  crayon,  tordu  de  360°  dan«  le  sens  des  aiguilles  d'une 
montre.  Nous  le  détordons  et  constatons,  au  niveau  de  la  tor- 
sion peu  serré?,  une  marque  ecchymatique  indiquant  le  point  de 
striction  et  sétendant  jusqu'au  contact  même  de  la  corne  utérine, 
ce  qui  oblige  à  placer  le  catgut  liant  la  terminaison  de  l'utérine 
sur  le  tissu  utérin  lui-même.  Un  deuxièms  catgut  est  placé  sur 
l'utéro-ovarienne,  en  dedans  du  détroit  supérieur.  Ablation  de  la 
tumsur.  Surjet  au  catgut  fin  reconstituant  un  ligament  large. 

Le  corps  utérin  est  augmenté  et  mou. 

La  paroi  abdominale  est  suturée  à  3  étages  (2  au  catgut,  1  avec 
des  crins). 
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Pendant  les  premières  24  heures,  on  donne  1  centigramme  et  demi 
de  morphine  en  injections  sous-cutanées  ;  le  deuxième  jour,  i  cen- 
tigramme. La  guérison  se  fait  sans  incident.  La  grossesse  continue 
et  se  termine  le  8  avril  dernier  par  un  accouchement  à  terme  que 
pratique  notre  collègue  Lepage.  L'enfant  ne  présente  rien  de  par- 
ticulier. 

Examen  de  la  pièce  :  1°  A  Vœil  nu.  —  L'ovaire  un  peu  volumi- 
neux, mou,  étalé,  a  un  méso  court  non  déplissé.  En  avant  de  ce 
méso,  dans  l'aileron  moyen  du  ligament  large  se  trouve  le  kyste, 
qui  arrive  au  contact  de  la  trompe,  allongée,  étirée,  et  l'encerclant. 

La  surface  de  la  tumeur  est  lisse,  sans  adhérences  ;  toute  la 
partie  qui  avoisine  le  pédicule  est  ecchymotique.  Sur  le  kyste  lui- 
même,  on  trouve,  par  places,  spécialement  le  long  des  vaisseaux, 
des  plaques  ecchymotiques.  La  trompe  ouverte  est  accolée  au  kyste, 
mais  en  est  partout  indépendante. 

La  face  interne  du  kyste,  uniloculaire,  est  sans  végétations, 
grise,  lisse,  un  peu  plissée  par  suite  de  la  rétraction  des  parois. 
On  y  remarque  de  grandes  plaques  à  contours  circinés,  un  peu 
saillantes,  rouges,  sans  rapport  avec  les  plaques  ecchymotiques 
notées  sur  la  face  externe. 

2°  Au  microscope.  —  Sur  des  coupes  perpendiculaires  à  la  paroi 
du  kyste,  on  voit  qu'elle  est  formée  par  une  couche  de  tissu  fibreux 
dense,  vasculaire,  traversée  de  vaisseaux  très  dilatés,  parfois  même 
rompus,  si  bien  qu'il  y  a  par  places  des  foyers  d'hémorragie  inter- 
stitielle, dissociant  les  faisceaux  des  fibres  conjonctives  ;  la  face 
interne  du  kyste,  assez  régulière,  est  presque  partout  dépourvue 
d'épitbélium,  formée  simplement  de  tissu  conjonctif  disposé  en 
bandes  parallèles,  et  d'aspect  hyalin,  sans  vaisseaux.  Cependant,  en 
certains  points,  correspondant  à  des  plissements  de  cette  face 
interne  du  kyste,  on  peut  voir  quelques  cellules  épithéliales  cylin- 
driques, disposées  sur  une  seule  rangée  ;  leur  noyau  est  bien  coloré, 
situé  à  la  base  de  la  cellule  ;  celles-ci  ne  présentent  pas  de  cils 
vibratiles,  nulle  part  on  ne  voit  de  végétations,  ni  de  dépressions 
profondes  sur  la  face  interne  de  ce  kyste.  D'après  cette  structure 
microscopique,  on  voit  qu'il  s'agit  d'un  kyste  du  ligament  large  à 
revêtement  épilhélial  cylindrique  sans  végétations,  présentant  dans 
sa  paroi  des  dilatations  vasculaires  considérables  et  des  foyers 
d'hémorragie  interstitielle. 
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Analyse  du  liquide.  —  L'analyse  du  liquide  a  été  faite  par 
M.  Dartiguenave,  interne  en  pharmacie. 
Couleur  :  légèrement  opalin. 
Viscosité  :  non  ûlant. 
Densité  :  1.008  à  20°. 
Réaction  :  alcalin. 
Volume  :  900  centimètres  cubes. 
Odeur  :  inodore. 
Glucose  :  néant. 
Fibrine  :  néant. 

Chlorures  :  10  gr.  50  (NaCl)  par  litre. 
Urée  :  1  gr.  261  par  litre. 
Phosphates  :  0  gr.  10  par  litre. 
Albumine  pure  :  i  gr.  60  par  litre. 


CLINIQUE  OBSTÉTRICALE  DE   M.  LE  PROFESSEUR    QUEIREL 

(Marseille). 
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OPÉRATION  AU  5e  MOIS 
GUERISON.  -  ACCOUCHEMENT  A  TERME 

Par  MM.  le  docteur  Platon,  chef  de  clinique  obstétricale, 
et  Trotn,  assistant  de  gynécologie. 


La  nommée  G...,  Louise,  âgée  de  26  ans,  entre  à  l'hôpital  le  3  no- 
vembre 1901 ,  dans  le  service  du  professeur  Queirel.  Réglée  régu- 
lièrement depuis  l'âge  de  15  ans,  elle  n'accuse  aucun  passé  patholo- 
gique. Première  grossesse  en  février  1899. 

Le  14  mars  1901,  elle  s'aperçut  que  ses  règles,  moins  abondantes 
qu'à  l'ordinaire,  cessaient  le  deuxième  jour,  au  lieu  de  se  prolonger 
durant  4  jours,  comme  c'était  la  coutume.  Dans  la  nuit  qui  suivit 
cet  arrêt  de  la  menstruation,  elle  éprouva  de  très  violentes  dou- 
leurs abdominales  qui  ne  cédèrent  qu'à  remploi  du  laudanum,  et 
qui  se  continuèrent,  atténuées  cependant,  jusqu'au  15  avril. 

A  cette  date,  les  règles  reparurent,  peu  abondantes,  comme  à 
l'époque  de  la  première  crise.  Elles  se  montrent  de  nouveau  le 
13  juin  ;  mais  font  défaut  au  mois  de  juillet,  pour  ne  plus  repa- 
raître. 

Le  15  août,  nouvelle  crise  douloureuse  avec  nausées  persistantes. 
Au  début  d'octobre,  crise  qui  se  reproduit  le  20  du  même  mois. 

A  noter  que  la  disparition  des  dernières  règles  (13  juillet)  avait 
été  précédée  d'un  rapprochement  sexuel  datant  du  20  juin  environ. 
A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  ventre  est  peu  développé.  Au  palper, 
on  perçoit  une  masse  dont  les  limites  semblent  s'arrêter  à  4  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  du  pubis  ;  latéralement  elle  parait  occu- 
per tout  le  bassin,  mais  il  est  difficile  d'en  préciser  les  contours. 
A  la  partie  médiane,  on  perçoit  une  encoche  formant  comme  une 
division  à  cette  tumeur.  Au  toucher,  le  col  allongé,  mou,  présente 
les  caractères  d'un  col  d'utérus  gravide.  La  matrice,  augmentée  de 
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volume,  est  logée  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  parait  indépen- 
dante de  la  masse  latérale  droite. 

Les  comniémoratifs,  révolution  de  la  maladie  nous  firent  penser 
tout  de  suite  à  une  grossesse  ec topique  avec  indication  opératoire 
immédiate.  Le  professeur  Queirel  examina  cette  femme  le  8  no- 
vembre et  porta  le  diagnostic  de  <  grossesse  avec  kyste  de 
l'ovaire  ».  Il  proposa  une  laparotomie.  Elle  fut  refusée  par  la 
femme,  qui  quitta  l'hôpital. 

Elle  revint  le  20  novembre  réclamer  l'intervention  chirurgicale 
refusée  15  jours  plus  tôt.  A  ce  moment,  le  diagnostic  était  plus 
facile  à  porter.  L'inspection  du  ventre  montre  une  double  tumeur 
nettement  divisée  par  une  dépression  ombilico-pubienne  :  à 
gauche,  elle  dépasse  l'ombilic,  et  ses  contours  sont  très  nets  ;  à 
droite,  elle  s'étend  moins  haut,  elle  est  très  arrondie  et  lisse,  mo- 
bile et  fluctuante.  Ajoutons  enfin  que  l'auscultation  permet  de  per- 
cevoir du  côté  gauche  des  battements  fœtaux. 

Le  1er  décembre,  la  laparotomie  est  pratiquée  par  le  professeur 
Queirel  avec  nos  aides  habituels.  L'utérus,  vite  découvert  à  gauche, 
est  protégé  par  des  compresses  chaudes,  et  à  droite  apparaît  un 
kyste  de  l'ovaire  qui  fait  saillie  dans  l'incision  abdominale.  Le  pé- 
dicule court  et  large  est  soigneusement  ligaturé. 
Suture  de  la  paroi  abdominale.  Pansement. 
Durée  de  l'opération,  30  minutes. 

La  tumeur  kystique,  dune  seule  poche,  contient  500  centimètres 
cubes  de  liquide  clair. 

Immédiatement  après  l'opération,  injection  à  l'opérée  de  1  centi- 
mètre cube  de  solution  de  morphine  à  1/10  selon  la  pratique  et 
les  recommandations  du  professeur  Pinard.  Les  injections  sont 
continuées  tous  les  jours,  matin  et  soir,  pendant  quatre  jours. 

3  décembre.  —  Quelques  vomissements,  qui  disparaissent  sous 
l'influence  d'une  potion  chloraiée  et  bromurée. 
13  décembre.  —  Ablation  des  fils,  suture  per  primam. 
28  décembre.  —  La  malade  quitte  la  clinique  dans  un   état  par- 
fait de  santé.  Elle  n'a  pas  eu,  durant  son  séjour  à  l'hôpital,  une  élé- 
vation de  température  d'un  dixième  de  degré,  les  suites  opéra- 
toires ayant  été  absolument  apyrétiques. 
La  grossesse  a  continué  sans  incident. 

Cette  femme  est  accouchée  à  terme  d'un  enfant  vivant.  En  jan- 
vier 1903,  mère  et  enfant  étaient  en  parfait  état  de  santé. 


DYSTOGIB  PAR  KYSTE  DE  L'OVAIRE  INCLUS  DANS  LE  PETIT  BASSIN 

ABLATION  DU  KYSTE  PAR  LAPAROTOMIE 
EXTRACTION  DE  L'ENFANT  PAR  LES  VOIES  NATURELLES 

GUÉRISON 

Par  Urbain  Gulnard  et  Henri  Chauve  (de  Saint-Etienne). 


T  Le  1er  décembre  1902,  à  2  heures  du  matin,  nous  voyons  ensemble 
Mme  C...,  âgée  de  Vk  ans,  entrée  en  travail  dans  la  soirée  du 
29  novembre. 

Femme  grande,  bien  constituée,  ayant  marché  en  temps  normal, 
réglée  à  17  ans  et  régulièrement  depuis. 

Primipare.  Dernières  règles  vers  le  15  février.  La  grossesse  a 
été  bien  supportée  ;  la  malade  a  vaqué  à  ses  occupations  jusqu'au 
début  du  travail.  Il  n'y  a  pas  eu  d'examen  obstétrical  pendant  la 
grossesse  ;  il  a  simplement  été  constaté  à  diverses  reprises  que 
l'urine  ne  contenait  pas  d'albumine. 

Comme  antécédents  pathologiques  :  signes  nets  de  tuberculose 
pulmonaire  au  début,  constatés  il  y  a  2  ans,  actuellement  disparus 
depuis  quelques  mois. 

Le  travail  a  débuté  dans  la  soirée  du  29  novembre  ;  la  malade  a 
ressenti  quelques  douleurs  vers  6  heures  du  soir,  a  cessé  ses  occu- 
pations ;  presque  aussitôt  après  le  début  des  douleurs,  rupture  de 
la  poche  des  eaux.  Depuis  ce  moment,  les  douleurs  ont  été  peu 
vives  et  très  espacées. 

A  l'inspection  de  l'abdomen,  l'ovoïde  utérin  présente  son  grand 
axe  oblique  en  bas  et  à  droite  ;  sa  grosse  extrémité  occupe  l'hypo- 
condre  gauche  ;  la  petite  empiète  sur  la  fosse  iliaque  droite. 

Palpation  :  siège  fœtal  au  niveau  de  lhypocondre  gauche  ;  dos  à 
droite  et  légèrement  tourné  en  avant  ;  la  tête  repose  par  le  som- 
met sur  le  rebord  droit  du  détroit  supérieur  ;  il  est  impossible  de 
la  ramener  au-dessus  de  l'aire  du  détroit. 

Exploration  vaginale:  à  peine  introduits  dans  le  vagin,  les  doigts 
sentent  sa  paroi  postérieure  soulevée  par  une  tumeur  de  consis- 
tance élastique,  uniformément  rénitente,  dont  les  parois  tendues 
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ne  laissent  percevoir  qu'une  vague  fluctuation.  Cette  tumeur  s'étend 
en  hauteur  aussi  haut  que  les  doigts  peuvent  atteindre  ;  elle  s'élar- 
git de  bas  en  haut,  de  telle  sorte  que,  vers  les  parties  moyenne  et 
supérieure  du  vagin,  elle  occupe  les  régions  postérieure  et  latérale 
gauche  du  pelvis.  La  cavité  vaginale  est  allongée  et  déviée  à  droite, 
en  haut  et  en  avant  ;  en  la  suivant,  on  trouve,  avec  peine,  à  bout 
de  doigts,  le  col  utérin  coincé  entre  la  partie  antérieure  delà  ligne 
innominée  droite  et  la  face  droite  de  la  tumeur.  Le  col  n'est  pas 
effacé  ;  les  lèvres  sont  ramollies  et  souples  sur  toute  leur  hauteur. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  la  tumeur  uniformément  réni- 
tente,  sans  bosselures,  ni  dépressions, déprimant  la  paroi  antérieure 
du  rectum,  saillant  largement  dans  l'ampoule.  La  tumeur  est  sentie 
aussi  haut  que  peut  remonter  le  doigt  ;  elle  comble  la  concavité  du 
sacrum. 

Nous  n'avons  pas  cherché  la  réductibilité  ;  nous  n'avons  pu 
apprécier  de  différence  de  tension,  la  malade  n'ayant  pas  de  con- 
tractions utérines  au  moment  de  l'examen. 

Avec  ces  données,  le  diagnostic  s'imposait  complet.  Nous  nous 
trouvions  en  présence  d'une  tumeur  kystique,  probablement  uniio- 
culaire,  occupant  le  Douglas  et  la  moitié  gauche  du  pelvis,  envoyant 
un  prolongement  au-dessus  du  détroit  supérieur  dans  la  partie  pos- 
térieure gauche  du  grand  bassin,  adhérente  aux  organes  du  petit 
bassin  et,  sans  doute,  au  ligamentlarge  gauche.  L'existence  d'un  di- 
verticule  extra-pelvien  était  démontrée  par  le  déplacement  en  masse 
à  droite  et  en  avant  du  pôle  inférieur  de  l'ovoïde  utérin  et  par  l'im- 
possibilité de  ramener  ce  pôle  au-dessus  du  détroit  supérieur.  La 
non-réduction  spontanée  du  kyste,  malgré  la  présence  de  ce  diver- 
ticule,  sous  la  poussée  utérine,  son  siège  à  prédominance  latérale, 
prouvaient  l'existence  d'adhérences  au  ligament  large  gauche.  11  ne 
pouvait  être  question  d'adhérences  inflammatoires,  la  malade 
n'ayant  souffert  de  l'abdomen  ni  pendant  sa  grossesse,  ni  aupara- 
vant. 

Trois  procédés  s'offraient  à  nous  pour  terminer  l'accouchement  : 
le  refoulement,  la  ponction  vaginale,  la  laparotomie. 

L'adhérence  du  kyste  à  quelque  organe  du  petit  bassin  nous  pa- 
raissant certaine,  nous  crûmes  devoir  ne  pas  même  faire  la  moindre 
tentative  de  refoulement. 

D'ailleurs,  la  laparotomie  nous  apparut  d'emblée  comme  l'inter- 
vention de  choix.  La  notion  de  l'existence  d'un  diverticule   abdo- 
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minai  nous  donnait  la  certitude  de  trouver  un  point  de  la  tumeur 
facilement  accessible  à  la  ponction  évacuatrice  ;  d'autre  part,  nous 
pouvions  espérer  une  réduction  facile  par  ponction, le  kyste  parais- 
sant uniloculaire  et  à  contenu  liquide. 

Nous  nous  arrêtâmes  au  plan  opératoire  suivant  :  pratiquer  la 
laparotomie,  extirper  le  kyste  ;  procéder  à  l'extraction  de  l'enfant 
par  les  voies  naturelles,  immédiatement  après  désobstruction  du 
bassin,  si  le  col  était  dilaté  ou  dilatable  ;  dans  le  cas  contraire, 
refermer  l'abdomen,  laisser  évoluer  le  travail  jusqu'à  dilatation 
complète  et  terminer  l'accouchement  par  une  application  de  for- 
ceps. 

Entre  autres  ayantages,  cette  manière  de  procéder  présentait 
celui  de  séparer  complètement  les  manœuvres  abdominales  des 
manipulations  obstétricales,  point  essentiel,  la  poche  des  eaux 
étant  rompue  depuis  plus  de  24  heures  et  dans  des  conditions 
d'asepsie  douteuses.  Quant  à  la  ponction  vaginale,  nous  la  tenions 
en  réserve  pour  le  cas  où  il  serait  devenu  urgent  de  terminer  l'ac- 
couchement, soit  dans  l'intérêt  de  la  mère,  soit  dans  celui  de  l'en- 
fant, sous  la  condition  de  pratiquer  la  laparotomie  immédiate 
ment  apr^s  l'évacuation  de  l'utérus. 

Bien  que  nous  ayons  conseillé  d'agir  sans  délai,  la  malade  est 
transportée  à  la  maison  de  santé  à  une  heure  tardive  de  la  ma- 
tinée. 

D'ailleurs,  les  douleurs  sont  toujours  faibles,  peu  nombreuses, 
avec  pauses  prolongées.  Temp.  rect.,  37°, 2.  Pouls,  60.  Bruits  du 
cœur  fœtal,  normaux.  Dans  ces  conditions,  tout  en  nous  tenant 
prêts  à  agir  et  en  surveillant  exactement  la  malade,  nous  pensons 
pouvoir  attendre  le  lendemain  matin  pour  être  dans  les  meilleures 
conditions  opératoires  possibles. 

La  journée  se  passe  dans  les  mêmes  conditions.  Le  soir,  temp. 
rect.,  37°,3.  Pouls,  60.  Bruits  du  cœur  fœtal,  normaux. 

A  partir  de  10  heures  du  soir,  les  douleurs  deviennent  plus  vives, 
plus  rapprochées,  avec  pauses  de  2  à  3  heures.  Les  bruits  du  cœur 
fœtal  restent  normaux  pendant  toute  la  nuit;  pas  de  méoonium 
dans  le  liquide  amniotique,  qui  s'échappe  en  très  faible  quantité. 

2  décembre.  —  Matin,  temp.  rect.,  37°,8.  Pouls,  76.  Immédiate- 
ment avant  l'anesthésie,  les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  un  peu  ra- 
pides, mais  forts  et  réguliers. 

Opération  (Éthérisation  par  le  docteur  Giroud).  —  Le  docteur 
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Thiollier  aide  pour  la  laparotomie.  L'un  de  nous  pratiquera  unique- 
ment les  manœuvres  intra-abdominales;  l'autre  se  charge  exclusi- 
vement des  manœuvres  vaginales  et  obstétricales. 

Au  moment  où  la  malade  anesthésiée  est  introduite  dans  la  salle 
d'opération,  un  flot  abondant  de  liquide  amniotique  fortement  teinté 
de  méconium  s'échappe  de  la  vulve. 

Le  toucher  vaginal  montre  que  le  col  utérin,  toujours  coïncé  entre 
la  tumeur  et  le  rebord  du  détroit  supérieur,  s'est  déplacé  en  avant  ; 
il  se  trouve  en  arrière  du  pubis,  presque  sur  la  ligne  médiane. 

Incision  sur  la  ligne  blanche,  du  rebord  supérieur  du  pubis  jus- 
qu'au-dessus du  fond  de  l'utérus,  c'est-à  dire  à  5  ou  6  centimètres 
de  l'appendice  xyphoîde.  L'utérus  a  subi  une  rotation  sur  son  grand 
axe  ;  sa  face  antérieure  regarde  en  avant  et  à  droite.  Une  anse  ilio- 
pelvienne  se  présente  sur  la  ligne  médiane  à  la  partie  inférieure 
de  la  plaie. 

Le  fond  de  l'utérus  est  attiré  en  avant  et  basculé  hors  de  l'abdo- 
men. Derrière  le  petit  pôle  utérin,  en  bas  et  à  gauche,  occupant  le 
sinus  sacro-iliaque  gauche,  saillit  au-dessus  du  détroit  supérieur 
une  tumeur  bleuâtre,  rénitente,  du  volume  et  de  la  forme  d'une 
orange  ;  au-dessus  de  la  tumeur  traîne  la  trompe  gauche  absolu- 
ment saine. 

La  ponction  aspiratrice  de  la  tumeur  donne  i  litre  de  liquide  mu- 
queux,  filant,  absolument  limpide.  À  mesure  que  le  kyste  se  vide, 
on  sent,  par  le  toucher  vaginal,  le  pôle  inférieur  de  l'utérus  des- 
cendre dans  le  pelvis  et  s'engager.  Le  kyste  évacué  est  attiré  avec 
facilité  hors  du  petit  bassin,  du  moins  pour  sa  plus  grande  partie. 
11  a  évidemment  pour  origine  l'ovaire  gauche,  dont  on  ne  retrouve 
pas  trace  ;  mais  il  s'est  développé  par  sa  partie  inférieure  entre  les 
deux  feuillets  du  ligament  large  gauche,  de  telle  sorte  que,  même 
après  extraction  aussi  complète  que  possible  de  la  paroi  kystique 
hors  du  pelvis,  cette  partie  inférieure  dédoublant  le  ligament  large 
plonge  encore  de  6  à  7  centimètres  dans  l'excavation  pelvienne. 
Ablation  de  la  paroi  kystique  et  de  la  trompe  ;  résection  de  la  par- 
tie correspondante  du  ligament  large  et  restauration  de  ce  ligament 
par  surjets. 

Avant  de  pratiquer  les  sutures  de  la  paroi  abdominale,  l'état  de 
l'enfant  nous  inquiétant,  le  col  se  montrant  dilatable,  nous  procé- 
dons immédiatement  à  l'extraction  et  à  la  délivrance,  dont  nous 
pouvons  suivre  et  favoriser  les  manœuvres  par  l'abdomen. 
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:  postérieure;  ex  traction  sans  inciaent  par  uneap  - 
plication  de  forceps.  L'enfant  est  en  état  de  mort  apparente. 

Pendant  que  nous  procédons  à  la  toilette  de  la  cavité  abdominale, 
la  délivrance  se  fait  normalement,  sans  hémorragie.  Sutures  delà 
paroi  abdominale,  à  trois  plans  au-dessous  de  l'ombilic,  à  deux 
plans  au-dessus.  Deux  points  de  suture  sur  le  périnée. 

L'enfant,  garçon  bien  constitué,  et  extrait  sans  aucune  lésion, 
n'a  pu  être  définitivement  ranimé. 

Suites  opératoires.  —  Normales  ;  alimentation  solide  le  4e  jour  ; 
ablation  des  fils  du  périnée  le  7e  jour,  des  fils  de  la  paroi  abdomi- 
nale le  8e  ;  lever  le  21e  jour,  avec  une  ceinture  abdominale.  Le 
25e  jour,  en  dépit  de  toute  recommandation,  l'opérée  fait  ses  com- 
missions en  ville. 

Nous  avons  revu  notre  opérée  le  20  janvier,  c'est-à-dire  cinquante 
jours  après  l'opération. 

État  général  très  bon.  Aucune  fatigue,  malgré  un  repos  des  plus 
relatifs.  L'utérus  est  encore  un  peu  volumineux,  mais  se  trouve  en 
bonne  position,  sur  la  ligne  médiane. 

Dans  ce  cas,  grâce  à  un  diagnostic  complet,  nous  avons  pu 
nous  tracer  un  plan  opératoire  précis  et  le  suivre  de  point  en 
point  (î). 

Nous  avons  dit  pour  quelles  raisons  nous  avons  renoncé 
d'emblée  à  toute  tentative  de  refoulement.  On  a  vu  également 
que  nous  avons  fait  bon  marché  delà  ponction  vaginale.  Sans 
doute,  Couvelaire  (2)  a  récemment  présenté  une  observation 
de  guérison  définitive  d'un  kyste  de  l'ovaire  ponctionné  avec 
succès  par  la  voie  vaginale  pendant  le  travail  :  ce  fait  ne 
prouve  pas  que  la  ponction  doive  être  considérée  comme  le 
traitement  de  choix  dans  la  généralité  des  cas.  Même  dans  les 
cas  où  elle  est  immédiatement  'efficace  contre  la  dystocie, 
c'est-à-dire  dans  les  kystes  uniloculaires  à  contenu  liquide, 
elle  est  trop  souvent  la  source  d'accidents  infectieux,  et  c'est 

(1)  Orbaut  {Journal  d'obstétrique  et  de  gynécologie,  mai  1899)  a  pro- 
posé un  plan  opératoire  analogue  à  celui  que  nous  avons  mis  à  exé- 
cution. 

(2)  Couvelaire,  Société  d  obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie, 
séance  du  21  juillet  1902. 
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à  titre  de  curiosité  que  l'on  publie  les  faits  011  elle  a  procuré 
une  guérison  définitive. 

L'incision  du  kyste  par  la  voie  vaginale,  avec  ou  sans  mar- 
supialisation  de  la  poche,  crée  des  conditions  nettement  dé- 
favorables  à  l'asepsie  des  suites  de  couches  et  nécessite  des 
soins  prolongés. 

Ponction  et  incision  par  la  voie  vaginale  représentent,  à 
notre  avis,  des  interventions  d'extrême  urgence,  quand  la  vie 
de  la  mère  ou  de  l'enfant  est  immédiatement  menacée  ;  le 
meilleur  moyen  d'atténuer  leurs  dangers  ou  leurs  inconvé- 
nients est  de  pratiquer  la  laparotomie,  immédiatement  après 
l'évacuation  de  l'utérus.  Nous  les  retiendrons  encore  comme 
moyens  adjuvants,  au  cours  de  la  laparotomie,  pour  réduire 
un  kyste  inaccessible  par  l'abdomen. 

La  laparotomie,  au  contraire,  nous  apparaît  comme  la  mé- 
thode générale  de  traitement  des  kystes  intrapelviens  pendant 
le  travail.  Est-ce  à  dire  que  tous  les  casse  présentent  dans  des 
conditions  opératoires  aussi  favorables  que  le  nôtre  et  appel- 
lent d'emblée  l'intervention  par  la  voie  abdominale?  Évidem- 
ment non.  11  faut  compter  avec  les  kystes  inaccessibles  par 
l'abdomen,  avec  les  kystes  multiloculaires  et  dermoïdes  in- 
suffisamment réductibles  par  la  ponction,  avec  les  kystes 
adhérents  aux  organes  du  petit  bassin  par  suite  de  poussées 
inflammatoires  antérieures.  Or,  môme  dans  ces  cas,  c'est  en- 
core à  la  laparotomie  que  nous  aurions  volontiers  recours, 
comme  premier  temps  opératoire,  soit  pour  attirer  hors  du 
pelvis  et  extirper  un  kyste  inaccessible  que  nous  ferions  ré- 
duire par  la  ponction  vaginale,  soit  dans  les  cas  où  toute  ponc- 
tion abdominale  ou  vaginale  serait  reconnue  impossible  ou 
inefficace  pour  pratiquer  la  césarienne,  suivie  ou  non  de  l'am- 
putation utérine,  et  traiter  ensuite  la  tumeur. 

En  ce  qui  concerne  le  moment  de  l'intervention,  notre  ré- 
ponse ne  saurait  faire  de  doute.  C'est  à  une  temporisation 
intempestive  qu'il  faut,  dans  notre  cas,  attribuer  la  mort  d'un 
enfant  bien  constitué  et  extrait  sans  lésion;  l'intervention 
pratiquée  une  heure  plus  tôt,  peut-être  moins,  nous  eût  donné 
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un  succès  complet.  Nous  rappelons  que  la  surveillance  avait 
cependant  été  exacte,  que  les  bruits  du  cœur  avaient  toujours 
été  bons,  que  le  liquide  amniotique  n'avait  à  aucun  moment 
présenté  de  traces  de  méconium.  C'est  pourquoi  nous  pen- 
sons que  du  moment  qu'il  est  démontré  qu'un  kyste  intrapel- 
vien,  non  susceptible  d'ascension  dans  la  cavité  abdominale, 
empêche  toute  expulsion  spontanée,  il  n'y  a  rien  à  attendre  ; 
il  faut  opérer  dans  le  plus  bref  délai  ;  temporiser,  c'est  exposer 
la  mère  à  la  fatigue,  à  l'infection,  à  la  rupture  utérine  et  l'en- 
fant à  la  mort.  Le  degré  de  la  dilatation  est  chose  négligeable 
en  l'occurrence  ;  nous  voudrions  voir  opérer  d'emblée,  dès 
le  début  du  travail,  dans  d'aussi  bonnes  conditions  qu'on 
aurait  pu  le  faire  dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse.  C'est 
dans  ces  cas  qu'il  faut  attendre  de  la  laparotomie  ses  plus 
brillants  succès  pour  la  mère  et  l'enfant;  c'est  dans  ces  condi- 
tions de  précocité  et  d'asepsie  que  l'on  épargnera  à  la  mère 
d'irréparables  mutilations. 
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«  Le  facteur  commun  qui  abrège  la  durée  de  la  vie  inlra- 
utérine,  alors  que  la  mère  est  exempte  de  toute  maladie  et 
que  l'enfant,  issu  de  graine  saine,  se  développe  d'une  façon 
normale,  c'est  le  surmenage.  » 

«  Le  poids  de  l'enfant  d'une  femme  qui  s'est  reposée  pendant 
les  2  à  3  derniers  m  Dis  de  sa  grossesse  est  supérieur  d'au 
moins  3oo  grammes  à  celui  de  l'enfant  d'une  femme  qui  a  tra- 
vaillé debout  jusqu'à  l'accouchement.  » 

Telle  est  la  loi  formulée  par  le  professeur  Pinard,  loi  sur 
laquelle  devra  reposer  la  réglementation  efûcace  de  la  pro- 
tection légale  de  la  femme  enceinte. 

Cette  loi,  dont  M.  Pinard  et  ses  élèves,  F.-C.  Bachimont, 
L.  Letourneur,  A.  Bachimont,  ont  à  maintes  reprises  apporté 
la  démonstration  par  la  production  de  nombreux  documents 
statistiques  (i),  a  été  vérifiée  par  différents  auteurs  tant  en 
France  qu'à  l'étranger. 

En  France,  nous  signalerons  la  thèse  de  Mme  Livcha  Sar- 
rau te- Lourié,  faite  sous  la  direction  du  docteur  Bonnaire  (1899). 

A  l'étranger  viennent  de  paraître  deux  mémoires  sur  cette 
question,  mémoires  qui  s'appuient  sur  des  recherches  pour- 
suivies dans  les  services  du  professeur  Schauta  à  Vienne, 
du  professeur  Léopold,  à  Dresde,  et  du  professeur  Resinelli,  à 
Ferrare.  Ils  viennent  apporter  une  nouvelle  confirmation  à  la 
loi  de  Pinard. 

Mme  la  doctoresse  de  Bernson  (2)  a,  dans  les  services  de 
Schauta  et  de  Léopold,  étudié  412  cas  qu'elle  a  classés  en  dif- 
férents tableaux  fort  suggestifs,  suivant  la  parité  et  suivant  la 

(1)  Voir  Rapport  sur  la  puériculture  dans  ses  périodes  initiales,  par 
À.  Pinard.  Annales  de  gyn.  el  dobst.,  février  1903. 

(2)  Nécessité  d'une  loi  prolectrice  pour  la  femme  ouvrière  avant  el  après 
ses  couchas.  Thèse  de  Lille,  1899. 
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profession  de  la   femme  enceinte.  Nous  nous  bornerons   à 
donner  ici  les  tableaux  récapitulatifs, 

TABLEAU  COMPARATIF  Dïï  L  INFLUKNCE  DES  DIFFÉRENTS  MÉTIERS 

DES   FEMMES    ENCEINTES 

SUR   LE   POIDS   MOYEN    DE    LEURS    ENFANTS 


MÉTIERS 

FACILES 


POIDS 
MOYEN! 


METIERS 

FATIGANT» 


POIDS 
MOY  EN 


Servantes 

Différents  métiers  {assises).. 


Primip  ires  ayant  travaillé  jusqu'à  l'accouchement. 
Servantes  


Ménagères. 


3.213 
3.303,1 

3.094,4 


Couturières,  lingères,  corse- 
tières 


Différents  métiers  {debout). 
Filles  de  ferme 


Serrantes 

Différents  métiers  {assises). . 


Multipares  ayant  travaillé  jusqu'à  l'accouchement 
Serrantes 


Ménagères. 


3.310 
3.397,3 

3.557,1 


Couturières,  lingères,  corse- 
tières 


Différents  métiers  (debout). 
Filles  de  ferme 


2.693 

2./59 

2.851,3 

2811 

2.960 

3.09 

2.943,4 

2.815 


! 


520 

547,1 
451,8 
283,4 

344 

378,3 
453,9 
742,1 


L'influence  des  métiers  faciles  ou  fatigants,  de  la  position  assise 
ou  debout  de  la  femme  enceinte  est  incontestable,  et  les  différences 
dans  les  poids  moyens  de  leurs  enfants  est  frappante. 

Le  tableau  ci-dessus  déanntre  l'influence  que  le  travail  à  la 
machine  à  coudre  peut  exercer  sur  le  poids  de  l'enfant. 

Quant  aux  filles  de  ferme,  comme,  les  observations  nous  le 
prouvent,  ce  sont,  pour  la  plupart,  de  fortes  femmes,  toutes  prédis- 
posées à  donner  la  vie  aux  enfants  robustes  ;  par  le  fait  de  leur 
travail  excessif,  pénible,  elles  mettent  au  monde  des  enfants  d'un 
poids  au-dessous  de  la  normale.  Nous  leur  avons  opposé  des 
ménagères,  femmes  moins  fortes,  mais  vivant  dans  des  condi- 
tions plus  normales  pour  la  femme  enceinte,  et  la  différence  dans 
es  poids  moyens  de  leurs  enfants  est  considérable. 
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TABLEAU    COMPARATIF   DE   L  INFLUENCE   DU    REPOS    DE   LA   FEMME 
DANS  LES  DERNIERS  MOIS  DEJSA  GROSSESSE  SUR  LE  POIDS  DE  L'ENFANT 


PRIMIPARES 

REPOS 

SANS  REPOS 

AVEC 

Métiers 

Poids  moyen 

Poids  moyen 

Différence 

graaiMt 

gruau 

grumes 

Serrantes  (travail  facile) 

3.213 

3.520,5 

307,5 

Servantes  (travail  fatigant).. . . 

2.693 

3.030 

337 

Filles  de  ferme 

2.811 
2.757 

3.246 
3.148 

435 

391 

Couturtères,)ingèrestcorsetières 

Différents  métiers  faciles  (as- 
sises)  

3.303, 1 

3.313,67 
3.084,2 

10,66 
432,9 

Différents  métiers  fatigants  (de- 
bout)   

2.851,3 

MULTIPARES 

REPOS 

SANS    REPOS 

AVEC 

Poids  moyen 

Métiers 

Poids  moyen 

Différence 

grisant 

gr&flUBM 

grarati 

Servantes  (travail  facile) 

3.310 

3.^70 

160 

Servantes  (travail  fatigant) — 

2.066,8 

3.371,4 

404,6 

Filles  de  ferme 

2.615 

3.502,3 

687.5 

Couturières, Hngères,corsetière9 

3.019 

3.388,3 

369,3 

Différents  métiers  fatigants  (de- 
bout)   

2.943,4 

3.431 

467,6 

L  influence  du  repos  de  la  mère  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse  sur  le  poids  de  l'enfant  est  nettement  démontrée  par  les 
deux  tableaux  ci-dessus.  Et,  chose  à  remarquer,  plus  le  métier  est 
fatigant,  plus  cette  différence  est  grande  (filles  de  ferme,  métiers 
qui  exigent  un  travail  en  position  debout,  servantes  de  services 
fatigants,  travail  à  la  machine). 
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D'autre  part,  le  docteur  Vaccari  (1),  élève  du  professeur 
G.  Resinelli,de  Ferrare,  vient  de  publier  le  résultat  de  ses 
recherches  portant  sur  2.o54  femmes.  Il  résume  d'abord  l'état 
de  la  question  en  Italie. 

La  voix  de  Pinard,  qui  trouva  tant  d'écho  en  France,  ne  fut  pas 
moins  écoutée  en  Italie,  et,  en  1897,  au  quatrième  Congrès  de  la 
Société  d'obstétrique  et  de  gynécologie  italienne,  le  professeur 
Tullio  Rossi  Doria,  continuant  les  précédentes  études  sur  l'hy- 
•giène  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement,  appelait  l'attention  sur 
cet  important  problème,  en  proposant  une  institution  pour  l'assis- 
tance des  mères  pauvres  pendant  la  grossesse  et  l'accouchement. 

Plus  tard,  le  professeur  Bordé  étudia  la  question  avec  des 
chiffres  relevés  à  la  Maternité  de  Bologne  sur  1.600  femmes,  dont 
800  étaient  entrées  à  l'hôpital  en  travail  d'enfantement  et  y  demeu- 
rèrent moins  de  10  jours,  et  800  y  étaient  entrées  en  se  reposant 
26  jours  avant  l'accouchement.  Des  premières  naquirent  des  enfants 
d'un  poids  moyen  de  2.855  grammes.  Des  autres  naquirent  des 
enfants  d'un  poids  moyen  de  3.275  grammes  ;  ceux  des  mères  qui 
restèrent  au  moins  2  mois  à  l'hôpital  eurent  un  poids  moyen  de 
79  grammes  en  plus. 

Dans  la  clinique  d'obstétrique  de  Turin,  la  doctoresse  Maria 
Martinetti  fit  des  études  analogues  sur  1.700  femmes  enceintes 
de  cette  clinique,  en  tenant  compte  non  seulement  du  nombre  des 
jours  de  repos,  mais  encore  du  poids  des  femmes.  Le  poids  moyen 
des  enfants  des  femmes  qui  avaient  travaillé  jusqu'à  la  Gn  fut  de 
2.857  grammes;  celui  des  enfants  des  femmes  qui  se  reposèrent 
10  jours  fut  de  2.919  grammes  ;  des  femmes  qui  se  reposèrent 
20  jours,  3.095  grammes  ;  30  jours,  3.103  grammes,  et  40  jours, 
3.269  grammes. 

A  la  dernière  réunion  de  la  Société  d'obstétrique  gynécologique 
italienne,  on  approuva,  sur  l'initiative  du  professeur  Rossi  Doria, 
un  ordre  du  jour  renouvelant  le  vote  sur  la  protection  des  femmes 
travaillant  durant  les  quatre  dernières  semaines  de  la  grossesse  et 
dans  les  quatre  premières  de  l'accouchement. 

Les  différentes   ressources  financières,  la  diversité  des  indus- 

(î)  Sullo  Sviluppo  ciel  feto  inrapporto  alla  professione  délia  madré.  Fer- 
rare,  1902. 
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tries,  la  variété  des  coutumes  et  surtout  la  différence  de  climat 
dans  les  différentes  régions  de  l'Italie  rendent  plus  nécessaire 
une  ample  moisson  d'observations. 

Vaccari  expose  ensuite  ses  recherches  personnelles.  En 
voici  le  résumé  : 

De  1892  à  1901,  les  hospitalisées  de  la  Maternité  de  Ferrare 
furent  au  nombre  de  2.815,  >ur  lesquelles  2.703  y  accouchèrent. 

Mais,  dans  cette  étude,  je  dois  éliminer  celles  qui  furent  hospî. 
talisées  à  cause  de  maladies  qui  purent  influer  sur  la  durée  de  la 
grossesse  ou  le  développement  du  fœtus,  ou  celles  affectées  de 
bassin  vicié  ou  de  néphrite,  tuberculose,  maladie  cardiaque,  éclamp- 
sie,  syphilis,  dont  les  fœtus  moururent,  ou  celles  présentant  des 
maladies  compliquant  la  grossesse.  Les  observations  se  réduisent 
ainsi  à  2.404,  dans  lesquelles  on  distingue  deux  catégories.  A  la 
première  appartiennent  les  femmes  enceintes  qui  restèrent  14  jours 
au  moins  à  la  Maternité  :  elles  sont  au  nombre  de  350.  Les  2.054 
autres  appartiennent  à  la  deuxième  catégorie,  et  entrent,  pour  la 
plupart,  pendant  le  travail  de  l'accouchement. 

Les  350  femmes  qui  séjournèrent  à  la  Maternité  durant  deux 
semaines,  avant  l'accouchement,  eurent  des  enfants  d'un  poids 
moyen  de  3.219  grammes;  de  ces  350  femmes,  184  étaient  primi- 
pares et  166  multipares. 

Des  autres  2.054  naquirent  des  enfants  dont  le  poids  moyen  futde 
3.040  grammes  ;  529  femmes  étaient  primipares  et  1.525  pluripares. 
11  ressort  de  ces  chiffres  que  la  proportion  des  primipares  avec  les 
multipares  est,  dans  la  première  catégorie,  de  55,4  p.  100  et  dans 
la  seconde  de  25,7  p.  100. 

Malgré  cela,  nous  voyons  que  les  enfants  nés  des  femmes  qui  se 
reposèrent  plus  de  deux  semaines  présentèrent  un  poids  moyen 
général  de  179  grammes  supérieur  à  celui  des  enfants  nés  de 
femmes  qui  n'eurent  pas  de  repos,  et  ceci  est  d'autant  plus 
important  que  le  poids  moyen  des  enfants  nés  des  pluripares  est 
—  à  part  certaines  conditions  — supérieur  à  celui  des  enfants  nés 
de  primipares.  La  différence  de  179  grammes  acquiert  une  valeur 
plus  importante,  car  il  faut  tenir  compte  de  l'influence  que  la  pri- 
imparité  exerce  sur  le  développement  des  fœtus. 

Les    2.054   femmes  qui    furent   recueillies  à    la  Maternité   au 
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moment  de  leur  accouchement,  ou  qui  y  accouchèrent  quelques  jours 
après,  peuvent  être  classées  de  la  façon  suivante  : 

Fermières  ou  ménagères 861 

Ouvrières  paysannes 264 

Domestiques 422 

Ouvrières  en  chambre 298 

Ouvrières  de  fabriques 209 

Ï7Ô54 

Le  poids  moyen  des  enfants  de  ces  divers  groupes  est  résumé 
dans  le  tableau  suivant  : 

Pour  les  ménagères 3.100  grammes. 

—  ouvrières  paysannes  ...    3.093       — 

—  domestiques •  3.040        — 

—  ouvrières  en  chambre.     .     .    3.039        — 

—  —  de  fabriques    .     .    2.929        — 

Ce  sont  les  ouvrières  des  fabriques  qui  ont  donné  le  jour  à  des 
enfants  avec  un  poids  moyen  inférieur  à  toutes  les  autres  :  inférieur 
de  290  grammes  au  poids  moyen  des  enfants  des  accouchées  qui 
restèrent  au  moins  deux  semaines  à  la  Maternité;  inférieur  de 
171  grammes  au  poids  moyen  des  enfants  des  ménagères  qui  furent 
accueillies  à  la  Maternité  dans  les  mêmes  conditions.  Ceci  démontre 
que  le  travail  méthodique  et  obligatoire  des  établissements  Indus- 
triels constitue  une  aggravation  des  facteurs  qui  déterminent  la 
provocation  prématurée  du  travail  ou  influencent  le  développement 
du  fœtus. 

A.  Couvelaire. 
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Académie  de  médecine  (Séance  du  14  avril  1903). 

M.  A.  Fochier.  —  De  l'ablation  de  l'utérus  et  de  ses  annexes 
comme  moyen  curatif  de  rostéomalacie. 

Les  résultats  de  l'amputation  utéro-ovarienne  comme  complé- 
ment de  l'opération  césarienne  ont  suggéré  le  traitement  de  l'os- 
téomalacie  par  la  castration  ovarienne. 

J'ai  publié  le  premier  ;cas  de  guérison  de  l'ostéomalacie  à  la 
suite  d'une  opération  de  Porro  pratiquée  au  terme  de  la  grossesse, 
sans  y  voir  d'ailleurs  l'indication  thérapeutique  qui  a  été  saisie  par 
Fehling. 

Je  viens  d'avoir  à  pratiquer  chez  une  ostéomalacique,  arrivée  au 
quatrième  mois  de  la  grossesse,  l'ablation  de  l'utérus  et  des  ovaires. 
La  guérison  de  l'ostéomalacie  a  été  si  rapide  qu'il  faudra  sans  doute 
désormais  substituer  l'ablation  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  à  la 
castration  ovarienne  dans  le  traitement  de  l'ostéomalacie  en  dehors 
de  la  grossesse. 

Voici  le  lait  résumé  : 

L...  (Marie),  femme  G...,  née  et  demeurant  à  Annecy,  âgée 
de  39  ans,  entre  à  ma  clinique  le  12  janvier  1903,  dans  les 
conditions  suivantes  :  cette  femme,  de  bonne  santé  habituelle, 
vivait  dans  des  conditions  d'hygiène  et  de  bien-être  très  suffi- 
santes. Mariée  à  "21  ans,  elle  a  eu  quatre  enfants,  qui  sont  nés  à 
terme,  qu'elle  a  nourris  et  qui  sont  tous  bien  portants.  Le  dernier 
accouchement  a  eu  lieu  en  août  1899. 

En  janvier  1900,  la  malade  a  commencé  à  ressentir,  à  la  racine 
des  cuisses,  des  douleurs  ressemblant  à  des  piqûres  d'épingles, 
douleurs  n'apparaissant  d'ailleurs  qu'à  l'occasion  des  mouvements 
et  des  pressions.  Puis,  des  douleurs  contuses  ont  apparu  sur  les 
côtés  du  thorax.  Ces  douleurs  sont  devenues  graduellement  plus 
vives,  au  point  de  gêner  la  respiration  et  les  mouvements,  en  même 
temps  que  la  malade  se  courbait  et  s  affaissait.  La  taille  diminuait, 
la  tète  s'inclinait  en  avant.  Elle  ne  pouvait  plus  marcher  qu'ap- 
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puyée  sur  un  bâton,  qu'elle  tenait  trôs  en  avant  d'elle.  En  même 
temps  elle  maigrissait  considérablement. 

En  septembre  1902,  les  règles  se  suppriment,  et  la  malade  a  les 
signes  habituels  de  la  grossesse.  Dès  lors,  elle  ne  peut  plus  mar- 
cher, et  se  trouve  confinée  au  lit  ou  sur  un  fauteuil.  C'est  à  peine 
si,  soutenue  des  deux  côtés,  elle  peut  se  tenir  debout. 

Les  vomissements  du  début  de  la  grossesse  n'existent  plus,  mais 
l'appétit  est  à  peu  près  nul,  il  y  a  un  dégoût  très  marqué  pour  la 
viande.  L'amaigrissement  est  très  accusé. 

La  malade,  immobilisée  sur  des  coussins,  ne  souffre  pas,  mais  les 
mouvements  du  thorax,  les  inspirations  profondes  sont  très  dou- 
loureux et  réveillent  des  douleurs  intercostales.  La  pression  n'est 
douloureuse  que  dans  la  ligne  axillaire,  au  niveau  des  dernières 
cotes.  Céphalées  frontales  fréquentes. 

Les  mouvements  des  membres  ne  sont  pas  douloureux. 

11  n'y  a  de  déformation  du  squelette  qu'au  niveau  de  la  colonne 
vertébrale  et  du  bassin.  Du  côté  de  la  colonne:  cypho-scoliose  très 
accusée.  Les  côtes  se  touchent  et  s'imbriquent  à  partir  de  la  7e;  la 
cavité  abdominale  est  très  réduite.  Le  bassin  présente  toutes  les 
déformations  caractéristiques  de  l'ostcomalacie.  La  grossesse  serait 
au  voisinage  du  terme  qu'il  serait  impossible  de  penser  à  autre 
chose  qu'à  une  opération  césarienne. 

Les  urines  renferment,  pour  vingt-quatre  heures,  11  gr.  5  d'urée 
et  0  gr.  55  d'acide  phosphorique.  11  n'y  a  ni  sucre  ni  albumine,  et 
des  traces  extrêmement  faibles  d'albumose. 

L'aggravation  de  Tostéomalacie  par  la  grossesse  était  telle  que 
l'interruption  de  la  grossesse  s'imposait. 

Le  21  janvier,  je  pratique  l'ablation  de  l'utérus  gravide  et  des 
ovaires.  Je  dois  prendre  les  plus  grandes  précautions  pour  sou- 
tenir la  colonne  et  la  maintenir  à  l'abri  de  toute  inversion  intem- 
pestive pendant  l'inclinaison  à  50°  de  la  table  d'opération. 

Aneslhésie  à  Uélher.  —  Je  suis  le  procédé  en  étages,  pour  perdre 
un  minimum  de  sang,  et  j'ampute  l'utérus  au  niveau  des  inser- 
tions vaginales,  après  avoir  lié,  préalablement,  les  ovariennes,  les 
ligaments  ronds  et  les  utérines  au  niveau  du  col.  Le  bouchon 
muqueux  du  col,  très  net,  me  dispense  de  la  cautérisation  intra- 
cervicale. 

Je  note  seulement  la  friabilité  des  tissus.  Une  pince  en  cœur 
appliquée  sur  le  ligament  large  droit  au  voisinage  de  l'utérus,  pour 
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l'extraire  de  la  cavité  abdominale,  déchire  le  péritoine,  et  une  liga- 
ture de  soie  très  fine  coupe  l'ovarienne  droite. 

Néanmoins,  la  quantité  totale  de  sang  perdu  est  évaluée  au  maxi- 
mum à  100  grammes.  Rien  de  particulier  dans  la  suture  du  col 
utérin,  du  péritoine  pelvien  et  de  la  paroi. 

Dès  le  soir,  la  malade  se  déclare  soulagée  de  ses  angoisses.  Elle 
mange  dès  le  lendemain;  la  température  rectale  ne  monte  qu'une 
fois  à  37°,  9.  Le  pouls  devient  rapidement  très  bon.  La  malade  se 
lève  le  40  février. 

Le  14,  ses  urines  renferment  17  gr.  5  d'urée  et  1  gr.  35  d'acide 
phosphorique. 

A  partir  du  10,  elle  prend,  par  jour,  1  milligramme  de  phos- 
phore dissous  dans  de  l'huile.  Elle  part  pour  Annecy  le  22  février. 
Elle  continue  simplement  l'usage  du  phosphore,  et  voici  ce  que 
m'écrit  son  médecin,  le  docteur  Geley,  à  la  date  du  7  avril. 

«  Je  l'ai  trouvée  tellement  améliorée  qu'on  peut  prédire  la  gué- 
rison  définitive,  rapide.  Elle  ne  souffre  plus,  a  bon  appétit, 
digère  bien,  marche  et  fait  son  ménage  sans  peine,  alors  qu'au- 
paravant, elle  ne  quittait  le  lit  que  pour  se  traîner  péniblement 
appuyée  sur  son  bâton.  Elle  commence  à  sortir.  L'état  b moral  est 
excellent.  » 

L'interruption  de  la  grossesse  par  l'avortement  provoqué  s'est 
déjà  imposée  comme  le  seul  moyen  d'éviter  une  issue  rapidement 
fatale  dans  certains  cas  d'ostéomalacie.  Ce  que  l'on  connaissait  des 
bons  effets  de  l'ablation  des  ovaires  dans  l'ostéomalacie  devait  tout 
naturellement  me  conduire  à  l'intervention  qui  combinait  l'inter- 
ruption de  la  grossesse  avec  l'ablation  des  ovaires. 

L'amputation  utérine  m'a  paru  moins  grave  que  l'avortement 
provoqué  dans  l'état  de  faiblesse  où  était  ma  malade.  11  y  a  eu 
moins  d'hémorragie  et  moins  de  choc.  Si  l'on  en  juge  par  ce  que 
produit  l'avortement  dans  les  vomissements  incoercibles,  le  sou- 
lagement a  été  plus  complet  et  plus  immédiat,  et  Ton  pourrait 
penser  à  ce  mode  d'intervention  dans  certains  cas  de  vomis- 
sements incoercibles  où  l'on  ne  peut  pas  espérer  de  grossesse 
subséquente. 

Mais  ce  qui  est  surtout  à  retenir,  c'est  la  rapidité  de  la  guérison 
de  l'ostéomalacie,  rapidité  telle  que,  comme  je  le  disais  au  début, 
l'amputation  de  l'utérus  et  des  ovaires  parait  devoir  être  l'opéra- 
tion de  choix  dans  l'ostéomalacie. 
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De  l'état  des  annexes  dans  les  fibromes  utérins,  par  Constantin 
Daniel.  Bévue  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominale,  n°  1, 
janvier-février  ;  n°  2,  mars-avril  1903. 

Ce  travail  repose  sur  205  observations,  dont  69  ont  été  recueil- 
lies dans  le  service  du  professeur  Pozzi  pendant  une  période  de 
10  ans. 

En  tenant  compte  de  124  cas  de  fibromes  opérés  à  la  clinique 
gynécologique  de  Broca,  72  fois  on  a  trouvé  des  altérations  an- 
nexielles,  soit  une  proportion  de  59  p.  100. 

Parmi  les  altérations  anuexielles,  M.  Daniel  classe  non  seule- 
ment les  altérations  limitées  à  la  trompe  et  aux  ovaires,  mais  aussi 
celles  qui  prennent  naissance  dans  les  rudiments  wolffiens  et  aussi 
celles  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'altérations  de  voisinage. 

L'oviducte  peut  être  le  siège  de  tous  les  degrés  d'altérations 
anatomiques  :  l'hyperplasie,  Vhyperémie,  l'inflammation  calar- 
rhale,  les  salpingites  kystiques.  Ces  altérations  peuvent  ou  bien 
exister  isolées  ou  s'associer  entre  elles,  la  participation  de  l'ovaire 
étant  presque  constante.  La  tuberculose  tubaire  et  la  grossesse 
ectopique  ont  aussi  été  observées. 

Pour  Greco,  l'ovaire  serait  atteint  plus  souvent  que  la  trompe 
au  cours  de  l'évolution  des  fibromes  utérins  ;  et  ce  n'est  que  très 
rarement  qu'il  est  normal  à  la  vue  ou  à  la  coupe. 

Les  recherches  de  Bulius,  de  Corn  il  et  de  l'auteur  sont  d'accord 
pour  admettre  la  fréquence  plus  grande  des  altérations  des  ovaires 
sur  celles  des  trompes.  Sur  70  cas  de  fibromes  coïncidant  avec  des 
lésions  des  annexes,  28  fois,  soit  40  p.  100,  il  y  avait  fibrome  ac- 
compagné d'altération  isolée  des  ovaires,  tandis  que  l'association 
de  la  salpingite  et  du  fibrome  n'existait  que  12  fois,  soit  17  p.  100. 
Enfin,  la  Coexistence  d'altération  tubaire  et  ovarienne  à  la  fois  a 
èiô observée  30  fois,  soit  42,88  p.  100.  L'ovarite  chronique,  la  dé 
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générescence  kystique  des  ovaires,  les  altérations  du  corps  jaune, 
la  suppuration  ovarienne,  la  tuberculose  de  l'ovaire,  les  kystes  et 
les  tumeurs  ovariques  ont  été  observés  avec  une  fréquence  va- 
riable. 

Les  restes  embryonnaires  du  ligament  large,  à  l'occasion  d'un 
néoplasme  et  eu  raison  de  l'exagération  de  la  nutrition  qu'il  en- 
traîne, peuvent  subir  une  poussée  amenant  des  formations  kys- 
tiques (kystes  résiduaux  développés  aux  dépens  des  débris  du 
corps  de  Wolff),  ou  des  tumeurs  solides. 

Dans  ce  groupe  Tau  leur  place  le  varicocèle  pelvien,  de  même  que 
les  altérations  de  voisinage,  adhérences,  etc. 

Les  causes  capables  d'altérer  les  annexes  au  cours  des  fibromes 
utérins  peuvent  se  réduire  à  3  facteurs  :  1°  l'infection  ;  2°  la  dia- 
tbèse  ;  3°  l'action  directe  des  néoplasmes  sur  tout  l'appareil  tubo- 
ovarien. 

Un  quart  des  cas  environ  sont  dus  à  l'infection. 

Une  moitié  dos  faits  semble  dépendre  de  la  diathèse  fibroma- 
teuse :  il  s'agit  dans  ce  cas  d'altérations  annexielles  propres  à  ces 
tumeurs,  non  inflammatoires,  caractérisées  par  Hiyperplasie  sim- 
ple des  tissus  de  la  trompe,  et  du  côté  des  ovaires  par  l'hypertro- 
phie avec  atrophie  et  dégénérescence  consécutive. 

Un  quart  des  cas  sont  dus  à  l'action  presque  mécanique  sur  les 
annexes  des  fibromes  qui  empêchent  en  quelque  sorte  le  drainage 
naturel  des  conduits  génitaux  (troubles  circulatoires,  compression 
directe,  péritonite  irritative,  etc.). 

Si  une  grande  partie  des  infections  annexielles  datant  de  la  pé- 
riode génitale  de  la  femme  préexiste  à  l'apparition  du  fibrome,  il  y 
en  a  d'autres,  et  c'est  la  majorité,  qui  se  développent  en  même 
temps  que  la  tumeur,  ou  lui  succèdent.  Tantôt  évoluant  d'une 
façon  silencieuse  et  découvertes  par  hasard  à  l'ouverture  de  l'ab- 
domen, tantôt  voilant  par  leur  intensité  les  symptômes  de  la  tu- 
meur mémo,  en  déterminant  des  complications  graves  (ouverture 
dans  le  péritoine,  torsions,  etc.),  les  complications  annexielles  des 
li bromes  jouent  quelquefois  le  rôle  de  véritables  symptômes  révéla- 
teurs qui  décèlent  la  présence  de  la  tumeur. 

La  valeur  pronostique  des  altérations  annexielles  coïncidant 
avec  les  libromes  est  celle  de  chaque  complication  considérée  en 
particulier  ;  leur  existence  pouvant  par  la  complexité  des  lésions 
troubler   le    fonctionnement  des  organes    voisins,  contracter  des 
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adhérences  avec  l'intestin,  compromettre  sérieusement  la  vie  de  la 
malade  et  le  succès  de  l'intervention  chirurgicale. 

Quant  au  choix  du  procédé,  opération  conservatrice  ou  hystérec 
tomie  totale,  l'opérateur,  en  présence  de  tumeurs  libreuses  accom- 
pagnées de  lésions  annexiclles.  devra  choisir  entre  plusieurs  par- 
tis, et  sa  détermination  dépendra  de  différentes  considérations  : 
le  volume  de  la  tumeur,  ses  rapports  anatomiques  avec  l'utérus, 
ses  connexions  avec  les  organes  voisins,  les  accidents  que  l'affec- 
tion peut  provoquer,  enfin  l'âge  de  la  malade. 

Des  modifications  des  orairesdans  les  cas  de  tumeurs  syncitiales  et 
de  môles  vésiculaires  ;  contribution  à  l'histogenèse  des  kystes 
des  corps  jaunes  (L'ober  die  Veranderungen  der  Ovarien  bei  syn- 
citialen  Tumoren  u.  Blasenmole,  zugleich  ein  Beitrag  zur  Histo- 
genèse Luteïncysten). Rlnge(E.),  Archiv  f.  G//na?&.,  1903, Bd  69, 
Hit  4,  p.  33. 

l*n  certain  nombre  de  cliniciens  (Marchand,  Neumaun,  Goebel, 
Fiedler,  Poten-Vassmer,  Schaller-Pfôrringer,  Stoeckel)  ont  fait 
la  remarque,  au  moins  curieuse,  de  la  coïncidence,  fréquente  rela- 
tivement, d'altérations,  de  dégénérescences  des  ovaires  avec  les 
tumeurs  syncitiales  et  les  môles  vésiculaires.  Dégénérescences 
spéciales,  qui  sont  des  formations  kystiques,  ayant  pour  point  de 
départ  les  corps  jaunes. 

Bunge,  à  son  tour,  a  utilisé  pour  le  contrôle  de  ces  observations 
et  pour  l'étude  de  ces  altérations  spéciales  les  ovaires  de  8  femmes, 
dont  7  avaient  été  atteintes  de  tumeurs  syncitiales  et  une  de  môle 
vésiculaire.  Dans  l'ensemble,  les  constatations  qu'il  a  faites  vien- 
nent confirmer  celles  des  précédents  auteurs.  Après  avoir  rapide- 
ment rappelé  les  travaux  de  ceux-ci,  il  expose  les  résultats  de  ses 
propres  recherches,  qu'il  résume  ainsi  :  a)  Structure  de  la  paroi  des 
kystes  des  corps  jaunes  :  en  allant  de  dehors  en  dedans,  on  trouve 
deux  couches  de  tissu  conneclif,  non  toujours  nettement  séparées 
l'une  de  f  autre,  puis  la  couche  de  cellules  à  éléments  jaunes,  traversée 
de  fins  traclus  conneclifs  et  de  capillaires.  A  celte  couche  peut  être 
accolée  soit  un  dépôt  de  fibrine  avec  inclusion  d'éléments  divers, 
soit  du  tissu  conneclif;  enfin,  à  ces  dernières  stratifications,  ou,  en 
leur  absence,  à  la  couche  de  cellules  à  granulations  jaunes,  peut 
faire  encore  suite  une  bande  fine,  homogène. 
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Plus  loin,  Runge  écrit  :  «  Les  ovaires  ont  subi  la  dégénérescence 
kystique,  et  la  paroi  de  chaque  kyste  possède  une  couche,  de  (orme 
variable,  plus  ou  moins  épaisse  de  cellules,  que  je  me  crois  justifié  à 
considérer  comme  étant  des  cellules  à  éléments  jaunes.  Des  cellules, 
ayant  les  mêmes  caractères,  se  rencontrent,  sous  forme  de  foyers,  dans 
le  tissu  connectif  répandu  dans  les  diverses  couches  de  la  paroi  kys- 
tique. Kn  certains  points,  il  n'y  a  que  quelques  cellules,  en 
d'autres,  au  contraire,  elles  forment  des  agglomérations  importantes. 
Tantôt  la  disposition  réciproque  de  ces  cellules  est  irrégulière, 
tantôt,  au  moins  dans  les  foyers  importants,  elle  est  tout  à  fait  ty- 
pique. De  même,  les  rapports  de  ces  amas  cellulaires  avec  la  couche 
des  cellules  à  éléments  jaunes  sont  variables.  Sur  certains  points, 
les  connexions  sont  manifestes;  sur  d'autres,  elles  échappent  com- 
plètement, etc.  »  En  tout  cas,  le  fait  auatomique  capital,  essentiel, 
dans  la  composition  de  la  paroi  de  ces  formations  kystiques,  c  est 
la  couche  de  cellules  à  éléments  jaunes. 

Certains  auteurs  ont  voulu  voir  dans  ces  altérations  des  dégéné- 
rescences malignes.  Pour  Runge,  il  faut  les  juger  comme  les  con- 
séquences d'un  processus  actif,  lié  à  une  disposition  très  vive  des 
cellules  substances  jaunes  à  proliférer,  la  raison  fortuite  de  cette  dis- 
position restant  encore  inconnue.  La  coïncidence  entre  ces  kystes  dé- 
rivés des  corps  jaunes  et  les  déciduomes  et  môles  hydatiques  reste 
réelle,  sans  qu'il  soit  possible,  à  l'heure  actuelle,  de  dire  la  relation 
de  causalité  ou  autre  qui  existe  entre  ces  productions  patholo- 
giques. 

R.  L. 

Deux  cas  d'éclampsie  suivis  de  mort  sub  partu  avec  décolle- 
ment prématuré  du  placenta  normalement  inséré;  état  microsco- 
pique au  niveau  du  placenta  et  des  membranes  (Zwei  sub  partu 
verstorbene  Fiille  von  Eklampsie  mit  vorzeitiger  Lôsûngder  nor- 
mal sitzenden  Placenta  ;  mikroskopische  Befunde  an  Placenta 
und  Eihàuten).  Seitz  (L.),  Arch.  f.  Gyn.,  4903,  Bd  74. 

La  publication  de  ces  2  faits,  dit  l'auteur,  est  justifiée  par 
3  sortes  de  raisons  :  1°  raisons  cliniques,  à  cause  de  la  complica- 
tion du  décollement  prématuré  du  placenta  normalement  inséré 
avec  l'éclampsie  ;  g2°  raisons  d'analomie  macroscopique,  parce  que, 
dans  les  deux  utérus,  fœtus,  placenta,  membranes  et  épanche- 
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ment  s  sanguins  sont  restés  et  fixés  in  situ  ;  3°  parce  que  l'occasion 
est  favorable  d'étudier,  sur  le  olacenta  in  siiu,  ies  altérations  hislo- 
logiques  de  la  caduque  et  des  enveloppes  fœtales,  et  éventuelle- 
ment démettre  en  évidence  les  microbes  préexistants. 

Cette  énumération  suffit  à  indiquer  tout  le  parti  que  l'auteur  a 
cherché  à  tirer  de  ces  deux  cas  intéressants  :  «  Dans  les  deux  cas, 
écrit-il,  nous  avons  eu  une  éclampsieà  peu  près  également  sévère, 
terminée  par  la  mort  ;  dans  les  deux  cas  aussi,  il  y  a  eu  décolle- 
ment du  placenta  par  un  hématome  rétro- placentaire.  Mais,  tandis 
que,  daus  l'un  des  cas,  il  y  avait  dans  la  caduque  des  signes  de 
vive  inflammation  qui  se  poursuivaient  jusque  dans  le  myomé- 
trum  et  jusque  dans  les  enveloppes  fœtales,  rien  de  semblable 
n'existait  dans  l'autre.  » 

Peut-être  le  premier  cas  paraltrait-il  à  beaucoup  un  argument  en 
faveur  de  la  théorie  de  \V.  Albert,  défendue  aussi  par  Mûller,  que 
réclampsie  est  sous  la  dépendance  dune  endométrite  microbienne 
latente  (1)  ;  mais  je  me  garde  de  lui  donner  cette  signification. 
Car,  môme  en  supposant  un  état  bactériologique  positif,  j'aurais 
été  loin,  par  défaut  de  cultures,  de  recherches  expérimentales  sur 
l'animal,  d'avoir  démontré  que  les  microbes  sont  la  cause  réelle, 
fondamentale  de  la  maladie,  et  non  pas  seulement  des  parasites 
inoffensifs.  D'ailleurs,  le  second  cas  aurait  tout  de  suite  ébranlé 
mon  opinion.  D'autre  part,  des  conditions,  comme  dans  la  seconde 
observation,  c'est-à-dire  absence  de  tous  phénomènes  inflamma- 
toires dans  réclampsie,  ne  paraissent  pas  être  très  rares.  Ainsi, 
dans  cette  même  clinique  de  Dresde,  sur  8  cas  d'éclampsie  termi- 
nés par  la  mort,  femmes  non  accouchées,  et  le  placenta  ayant  pu 
être  étudié  in  situ,  dans  un  seul  on  constata  une  infiltration 
microcellulaire,  comme  signe  le  premier  et  le  plus  frappant  d'une 
infectiou.  Dans  la  première  de  mes  deux  observations,  je  rapporte 
le  processus  phlegmasiquc  de  l'endométrium  à  une  action  chirnico- 
toxique  :  les  toxines  du  fœtus  ont  déterminé  les  infiltrations  et  les 
dégénérescences  de  la  caduque.  De  même  que  le  foie  peut  éven- 
tuellement être  peu  lésé,  ou  du  moins  qu'il  peut  être,  suivant  les 
cas,  plus  ou  moins  atteint,  ainsi  les  altérations  au  niveau  de  la 
caduque  peuvent  manquer,  et  elles  paraissent  manquer  très  sou- 
vent. R.  L. 

(î)  Annales  de  gynécologie  et  dobstétrique,  juillet  1901,  p.  41. 
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Les  déséquilibrés  du  système  nerveux,  par  le  Dr  Haffray.  Paris, 
Asselin  et  Houzeau,  4903  —  Dans  ce  livre,  plein  de  choses  vues 
et  vécues,  le  gynécologue  et  l'accoucheur  trouveront,  sur  les 
désordres  fonctionnels  des  organes  génitaux  de  la  femme,  une 
étude  aussi  consciencieuse  que  sincère. 

Pathologie  et  thérapeutique  de  la  stérilité  chez  la  femme  (Die 
Pathologie  und  Thérapie  der  Unfruchtbarkeit  der  Weiber)  par 
Ferdinand  Schenk,  Berlin,  Harga,  4903.  —  Après  une  étude 
rapide  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  des  organes  génitaux 
de  la  femme,  l'auteur  aborde  l'étude  des  causes  de  la  stérilité  chez 
elle.  11  divise  celles-ci  en  plusieurs  classes  :  4°  stérilité  tenant  a 
une  lésion  anatomo-pathologique  de  l'appareil  génital  (anomalies 
de  développements,  néoplasmes,  inflammations)  ;  2°  stérilité 
due  à  des  altérations  d'ordre  général  (chlorose,  tuberculose, 
diabète,  leucémie)  ;  3°  stérilité  due  à  des  lésions  sans  substratum 
anatomo-pathologique  (anaphrodisic,  vaginisme,  mariages  con- 
sanguins). Schenk  expose  ensuite  le  traitement  de  ces  diverses 
causes  de  stérilité  et  termine  par  une  bibliographie  étendue  de 
cette  question. 
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